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Tavoitteet. Työn tavoitteena oli selvittää systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla 
syömishäiriöiden (anorexia nervosan, bulimia nervosan, epätyypilliset syömishäiriöt mukaan 
lukien ahmintahäiriö (BED) ja subkliinisesti häiriintynyt syömiskäyttäytyminen) 
hoitomahdollisuuksia ravitsemushoidon, lääkehoidon ja psykoterapeuttisen hoidon keinoin. 
Lisäksi tavoitteena oli pohtia ja kuvailla ravitsemushoidon roolia kokonaisuudessa sekä eri 
hoitomuotojen vuorovaikutusta. 
 
Aineisto ja menetelmät. Tiedonlohkaisu ja a priori aineiston sisäänotto tehtiin kesäkuussa 
2012 PubMed, PsycInfo ja Medline – tietokannoista MeSH termeillä Anorexia nervosa, 
treatment/ drug therapy/ psychotherapy/ nutrition therapy; bulimia nervosa, treatment/ drug 
therapy/ psychotherapy/ nutrition therapy; binge eating disorder, treatment/ drug therapy/ 
psychotherapy/ nutrition therapy; ja disordered eating, treatment/ drug therapy/ 
psychotherapy/ nutrition therapy sekä näitä vastaavilla vapailla hakusanoilla ja lyhenteillä, 
esim. BED ja EDNOS. Hakutuloksia rajattiin seuraavasti: tutkimus oli satunnaistettu, 
kontorolloitu interventiotutkimus (RCT), satunnaistettu vertaileva tutkimus, tutkimus oli 
tehty ihmisillä ja tutkimus oli julkaistu kuluneen kymmenen vuoden aikana. 
Tutkimusraporttien arvioinneissa ja sisäänotossa käytettiin lisäksi laadullisia kriteereitä, ja 
karsinnan jälkeen mukaan otettiin 48 tieteellisissä lehdissä julkaistua, vertaisarvioitua 
artikkelia. Ravitsemushoitoa käsittelevien artikkeleiden jäätyä vähäiseksi suoritettiin vielä 
täydentävä tiedonhaku, ja mukaan otettiin myös muita tutkimustyyppejä, esimerkiksi 
systemaattisia katsauksia, poikkileikkaustutkimuksia ja seurantatutkimuksia. 
 
Tulokset. Tämän ja aiheesta aiemmin tehtyjen systemaattisten kirjallisuuskatsausten ja meta-
analyysien perusteella voidaan tehdä seuraavat johtopäätökset: näyttö anoreksia nervosan 
lääkehoidosta on pääasiassa heikkoa, eikä lääkehoito riitä yksinomaiseksi hoidoksi. Myös 
psykoterapeuttisten hoitojen tulokset ovat vaatimattomia, mikäli mittarin käytetään painon 
korjaantumista ja oireettomuutta. Psykoterapian teho on parempi potilaan painon 
korjaannuttua. Ravitsemushoito on turvallisin ja tehokkain hoitomuoto. Keinot, joilla 
alipainoinen potilas saataisiin vapaaehtoisesti lisäämään syömistään ja energiansaantiaan, 
perustuvat kuitenkin pääasiassa asiantuntijoiden näkemyksiin ja käytännössä hyväksi 
havaittuihin menetelmiin. Tässä katsauksessa parhaat tulokset painon ja 
syömiskäyttäytymisen korjaantumisessa saavutettiin letkuravitsemuksella. 
 
Bulimia nervosan hoidossa lääkehoidon ja terapian teho on selvästi parempi kuin anoreksia 
nervosan hoidossa. Eniten tutkittu ja tehokkain lääke on fluoksetiini, mutta myös muista 
saman ryhmän lääkkeistä on hyötyä. Eniten tutkittu terapiamuoto on kognitiivis- 
behavioraalinen terapia, jonka teho on yhtä hyvä kuin fluoksetiinin. Myös 
interpersoonallinen ja dialektinen käyttäytymisterapia hyödyttävät selkeästi osaa potilaista. 
Ohjatusta itsehoidosta on hyötyä, mutta se ei ole yhtä tehokasta kuin psykoterapia. 
 
Ahmintahäiriössä lääkehoidon teho on selkeä. Paras hoitotulos saavutetaan epilepsialääke 
topiramaatilla, mutta myös serotoniinin takaisinottoa estävistä lääkkeistä hyötyy merkittävä 
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osa potilaista. Potilaat hyötyvät myös kognitiivis-behavioraalisesta, interpersoonallisesta ja 
dialektisesta psykoterapiasta, mutta mikään terapiamuoto ei vaikuta ylivertaiselta. 
Painonhallinnan ohjaus ruokien enrgiatiheyden alentamiseen keskittyen on vaikuttavaa, ja 
osa potilaista hyötyy rasvan imeytymistä vähentävän lääkkeen käytöstä painonhallinnan 
tukena. 
 
Johtopäätökset. Erityisesti ravitsemusterapian alalla tarvitaan lisää laajoja ja hyvin 
suunniteltuja kliinisiä, kontrolloituja tutkimuksia parhaiden potilaan syömistä lisäävien 
strategioiden löytämiseksi. 
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ABSTRACT 
 
University of  Eastern Finland, Faculty of Health Sciences, Clinical nutrition 
EKLUND SOFIA C.  
Eating disorder treatment in adults – a systematic review. Master thesis, 87 p. Supplements: 
4 (8 p.), 12/2012. 
Supervisors: Outi Nuutinen, PhD  and Leila Karhunen, PhD 
Headwords: eating disorder, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder, 
systematic review 
 
 
Background and aims: The aim of this study was to conduct a systematic review of 
randomised controlled trials (RCTs) of treatment for anorexia nervosa, bulimia nervosa, 
binge eating disorder and subclinically disordered eating. Furthermore, a special aim was to 
make a survey of nutrition therapy practices and any knowledge of energy and nutrition 
requirements in eating disorders. 
 
Method: Online search engines and cross-referencing articles identified relevant studies. 
The articles for the current review were found using PubMed, PsycInfo and Medic search 
engines and through searching for references cited within these articles. The following 
search terms and MeSH terms were used: anorexia nervosa, treatment; bulimia nervosa, 
treatment; binge eating disorder, treatment; disordered eating, treatment; anorexia nervosa, 
drug therapy; bulimia nervosa, drug therapy; binge eating disorder, drug therapy; anorexia 
nervosa, psychotherapy; bulimia nervosa, psychotherapy; binge eating disorder, 
psychotherapy; anorexia nervosa, nutrition therapy; bulimia nervosa, nutrition therapy; 
binge eating disorder, nutrition therapy. 
 
Peer-reviewed articles that focused on treatment of eating disorders using any form of drug-, 
psycho- or nutrition therapy were included. A total of 48 studies met the inclusion criteria. 
There were some exclusion criteria also: randomization, demographic information or side 
effects not reported. As the number of articles concerning nutrition therapy was very small, 
a complementary search was conducted. All articles concerning energy or nutrition 
requirements or nutrition therapy practices were included. 
 
Results: There is modest evidence on drug therapy efficacy for anorexia nervosa and before 
weight restoration; the efficacy of any form of psychotherapy is limited. There is little 
evidence of different strategies that might help anorexia nervosa patients to increase energy 
and nutrient intake. A need for large RCTs is emerging. In this review, the best results in 
nutrition therapy were achieved by enteral nutrition. 
 
There is a strong evidence on fluoxetine and kognitive-behavioral therapy for bulimia 
nervosa. Other forms of psychotherapies and psychological treatments are also effective. 
Interpersonnel therapy (IPT) may be as useful as CBT in long-term results.In binge eating 
disorder (BED) there is strong evidence on topiramate efficacy. Any SSRI-group drugs may 
also benefit the patient and a drug therapy in general is more effective than a placebo. KBT, 
IPT and dialectical therapy are useful, but none of them seems to be superior. 
 
Conclusions: More research is needed on nutritional therapy strategies and nutritional 
requirements of eating disorders. 
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1. JOHDANTO 
 
 
Syömishäiriöt ovat sekä ruumiin että psyyken tauteja. Ne ovat tyypillisimpiä nuorille 
naisille, mutta myös lapset, nuoret miehet ja varttuneemmat naiset ja miehet voivat sairastua 
niihin.  Tämän tutkimuksen tekohetkellä mediassa on keskusteltu runsaasti aikuisten 
syömishäiriöistä ja niiden mahdollisesta yleistymisestä. Syömishäiriöiden esiintyvyyttä ei 
ole kattavasti tutkittu Suomessa. Aloitteita tähän on kyllä tehty, mutta toistaiseksi rahoitusta 
tutkimukseen ei ole myönnetty (Eloranta, kirjallinen kysymys 377/2012).  
 
Hoidon ja kuntoutuksen terveydenhuollossa tulee perustua tutkittuun tietoon ja vaikuttaviksi 
osoitettuihin menetelmiin. Suomessa on laadittu hoidon tueksi Käypä hoito –suosituksia, 
jotka  ovat riippumattomia, tutkimusnäyttöön perustuvia kansallisia hoitosuosituksia. Lasten 
ja nuorten syömishäiriöiden osalta on olemassa Käypä hoito – suositus, mutta aikuisten 
osalta suositus tämän tutkimuksen tekohetkellä puuttuu. Lapsille ja nuorille tarkoitetut 
suositukset eivät välttämättä sovi sellaisenaan aikuisille. Tämä systemaattinen katsaus on 
laadittu erityisesti ravitsemusterapeuttien ammattikuntaa ajatellen, ja sen tarkoituksena on 
koota yhteen tutkimustietoa aikuisten syömishäiriöiden hoidosta.  
 
Syömishäiriön hoidon ensisijainen tavoite riippuu häiriön muodosta. Alipainoisella se on 
aliravitsemustilan korjaaminen, lihavan ahmimishäiriöstä kärsivän kohdalla taas pyritään 
katkaisemaan ensin ahmimiskierre. Tämän jälkeen pyritään vaikuttamaan syömishäiriön 
psykologiseen sisältöön, esimerkiksi vääristyneeseen kehonkuvaan, pakkotoimintoihin ja –
ajatuksiin sekä ahdistukseen ja virheellisiin käsitykseen ruoasta ja syömisestä. Hoito on 
moniammatillista ja perustuu ravitsemushoitoon, terapiakeskusteluihin ja mahdollisesti 
lääkehoitoon. Laihuushäiriöstä on mahdoton parantua ilman painon ja ravitsemustilan 
korjaantumista, bulimiasta ja ahmintahäiriöstä taas on vaikeaa parantua ilman 
täsmäsyömisen, sallivuuden ja monipuolisuuden periaatteita. Ravitsemushoidon ja – 
terapian rooli siis on – tai ainakin sen pitäisi olla – suuri syömishäiriöpotilaan hoidossa.  
 
Ravitsemusterapeutin keskeisiä tehtäviä ovat ravitsemushoidon suunnittelu ja syömiseen 
liittyvien väärien uskomusten ja häiriintyneiden ajatusten purkaminen yhdessä potilaan 
kanssa. Ravitsemushoidon ja – ohjauksen toteutustavat perustuvat suurelta osin käytännössä 
hyväksi havaittuihin toimintamalleihin ja käytäntöihin; vahva tutkimusnäyttö käytäntöjen 
takaa usein puuttuu. Tämän systemaattisen katsauksen tavoitteena oli kerätä olemassa 
olevaa, julkaistua tietoa syömishäiriöön sairastuneiden kanssa työskentelevien tueksi. 
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Erilaiset hoito- ja toimintatavat myös tarvitsevat kriittistä tarkastelua, että hoitokäytäntöjä 
voidaan kehittää edelleen. Tiedon kumuloituminen ja valuminen yhteen niin kutsutun 
suppiloperiaatteen mukaan auttaa arvioimaan olemassa olevaa tietoa kriittisesti, esittämään 
jatkokysymyksiä ja kehittämään myös tieteenalaa ja sen tutkimusta edelleen. 
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2. SYÖMISHÄIRIÖT 
 
2.1 Luokitus, piirteet ja tunnistaminen 
 
Syömishäiriöt luokitellaan psykiatrisiin sairauksiin, vaikka ne ulospäin ilmenevätkin 
kehollisesti. Suomessa käytetään tautiluokituksessa yleisesti nk. ICD-10 luokitusta. 
Yhdysvalloissa on psykiatrista tutkimusta varten kehitetty myös nk. DSM-IV – luokitus, 
johon syömishäiriötä käsittelevässä kirjallisuudessa ja artikkeleissa törmää väistämättä. 
Luokitukset poikkeavat jonkin verran toisistaan. Syömishäiriöt jaetaan ICD-10-
tautiluokituksessa anoreksia nervosaan eli laihuushäiriöön, bulimia nervosaan eli 
ahmimishäiriöön, näiden epätyypillisiin muotoihin ja muihin syömishäiriömuotoihin. DSM-
IV:ssa on näiden lisäksi erillinen ehdotus ahmintahäiriön (binge eating disorder, BED) 
diagnostisiksi kriteereiksi. Eri syömishäiriöiden diagnostiset kriteerit ICD-10 – luokituksen 
mukaan sekä DSM-IV – ehdotelma ahmintahäiriön kriteereiksi on esitetty liitteessä 1. Tässä 
työssä käytän järjestelmällisesti lyhyempiä nimityksiä häiriöistä: anoreksia, bulimia ja 
ahmintahäiriö. 
 
Anoreksian taudinkuvaan kuuluu painon aktiivinen vähentäminen tai alipainon ylläpito 
syömistä rajoittamalla, runsaan liikunnan avulla ja joskus myös ulostus- tai 
nesteenpoistolääkkeiden avulla. Anoreksiasta kärsivä kokee itsensä tunnetasolla liian 
lihavaksi, vaikka samalla voi tiedon tasolla käsittää olevansa laiha (Käypä hoito 2009). 
Anorektinen oireilu alkaa usein innostuksella syödä terveellisesti ja lisätä liikuntaa. 
Alkuvaiheessa sairastunut saa laihtumisestaan yleensä positiivista palautetta, ja hän tuntuu 
uuden elämäntapansa myötä usein energisemmältä ja itsevarmemmalta. Ruuasta 
kieltäytymisen ja laihtumisen sairastunut kokee onnistumisena. Sairastunut tuntee 
hallitsevansa itseään ja elämäänsä pudottamalla painoa "vielä vähän". Terveellinen, sallittu 
ruokavalio tarkoittaa vähäistä energiansaantia ja liikunta keinoa pudottaa painoa. Syöminen, 
eritoten kiellettyjen ruokien syöminen, tuntuu sairastuneesta repsahtamiselta, ja siitä 
aiheutuu ahdistusta ja itsesyytöksiä. Päinvastoin kuin yleensä luullaan, anoreksia ei 
useinkaan vie sairastuneen ruokahalua. Ruokaan liittyvät ajatukset ovat sairastuneen 
mielessä yleensä lähes taukoamatta. Sairastunut kuitenkin pelkää lihomista yli kaiken ja 
näkee tai kokee itsensä lihavana alipainosta huolimatta. Laihtumisen aikaansaama 
nälkiintymistila pahentaa häiriintyneen käyttäytymisen psyykkisiä oireita (mm. 
vihamielisyys, unettomuus, masentuneisuus) (Syömishäiriöliitto –Syli ry:n www-sivut).  
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Myös bulimiassa ajattelua hallitsevat syöminen ja lihavuuden pelko. Tilaan kuuluu taudin 
nimen mukaisesti hallinnasta karkaavaa kohtauksittaista ylensyömistä, jonka jälkeen potilaat 
ryhtyvät toimenpiteisiin välttääkseen ruoan lihottavaa vaikutusta. Ahmimista seuraa usein 
oksentaminen (Käypä hoito 2009). Laihduttaminen, ahmiminen ja ahmitusta ruuasta eroon 
pääseminen muodostavat sairastuneen elämää hallitsevan noidankehän. Bulimisesti 
oireilevan itsetunto on yleensä suorassa suhteessa painoon ja kehon ulkomuotoon. Hän 
pyrkii hallitsemaan syömistä ja kehoaan samaan tapaan kuin anoreksiaa sairastava. Jatkuva 
ruuan säännöstely johtaa kuitenkin ahmimiseen, jolloin sairastunut menettää syömisen 
hallinnan. Ahmimiskohtausten aikana sairastunut voi syödä ruokamääriä, jotka terveestä 
ihmisestä tuntuvat käsittämättömän suurilta. Ahmiminen aiheuttaa sairastuneelle paitsi 
fyysistä pahaa oloa myös häpeää ja itseinhoa. Pahasta olosta pyritään eroon esimerkiksi 
oksentamalla, ulostuslääkkeillä tai runsaalla liikunnalla. Tyhjentäytymistä seuraa toistuvasti 
päätös "paremman elämän" aloittamisesta, eli lupaus laihduttaa (Syömishäiriöliitto Syli ry:n 
www-sivut). Bulimiasta kärsivä voi olla normaalipainoinen tai paino saattaa vaihdella 
alipainosta ylipainoon (Käypä hoito 2009). Ahmintahäiriössä esiintyy myös 
ahmintakohtauksia, mutta bulimialle tyypillinen kompensaatiokäyttäytyminen puuttuu. 
Häiriö saattaa johtaa vaikeaan lihavuuteen. 
 
Syömishäiriöön sairastunut potilas ei välttämättä oireile puhtaasti yhden diagnoosin mukaan, 
vaan käyttäytymisessä saattaa olla piirteitä anoreksiasta tai bulimiasta tai molemmista. 
Syömishäiriöön sairastunut saattaa myös vaihdella eri diagnoosien välillä siten, että 
esimerkiksi ahmimis- ja paastoamisjaksot vuorottelevat ja paino vaihtelee.  Anoreksian, 
bulimian, ahmintahäiriön ja muiden epätyypillisten syömishäiriöiden piirteet ja 
käyttäytymiseen liittyvät prosessit ovat osittain samanlaisia päällepäin näkyvien oireiden 
näennäisestä erilaisuudesta huolimatta; suurin erottava tekijä näiden sairauden kahden eri 
muodon välillä on kehon paino (Fairburn ym. 2003, APA 2000). Crow ja Peterson (2009) 
ovatkin esittäneet yhtä laajaa, kaikki häiriön muodot kattavaa diagnostista määrittelyä 
syömishäiriöille.  
 
Syömishäiriö määritellään epätyypilliseksi, kun kaikki laihuus- tai ahmimishäiriön kriteerit 
eivät täyty (engl. EDNOS, ”eating-disorder-not-otherwise-specified”). Epätyypillisessä 
syömishäiriössä potilaalta puuttuu jokin keskeinen anoreksian tai bulimian oire. Esimerkiksi 
anoreksian muut kriteerit täyttyvät, mutta potilaalla on säännölliset kuukautiset. Näitä 
diagnooseja käytetään myös silloin, kun kaikki avainoireet esiintyvät mutta ovat lievähköjä 
tai henkilö ei osaa itse määritellä ja kuvailla syömiskäyttäytymistään (APA 2000). Suomessa 
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suurimman syömishäiriöpotilasryhmän muodostavat epätyypilliset syömishäiriöt, jotka ICD-
10 – luokituksessa jaotellaan epätyypilliseen laihuushäiriöön (F50.1), epätyypilliseen 
ahmimishäiriöön (F50.3) sekä määrittelemättömään syömishäiriöön (F50.9). Ahmintahäiriö 
(BED) luetaan Suomessa epätyypillisiin syömishäiriöihin.  
 
Epätyypillisiin syömishäiriöihin voidaan lukea myös niin kutsutta yösyömishäiriö (Night 
Eating Syndrome, NES), jonka piirteisiin kuuluu aamun ruokahaluttomuus ja/tai 
syömättömyys ja merkittävän osan päivän energiasta nauttiminen yöllä tai varsinaisen ilta-
aterian jälkeen. Häiriö tunnetaan yleisesti, mutta sille ei ole omaa luokitustaan ICD-10 eikä 
DSM-IV – luokituksissa (Vander Wal 2012). Ravitsemusterapeutin on syytä pitää häiriön 
mahdollisuus mielessään esimerkiksi silloin, jos potilaan painonhallinta tuntuu 
selittämättömästi epäonnistuvan tai diabeteksen hoitotasapaino on huono. Osa 
yösyömishäiriöstä kärsivistä on vaikeasti ylipainoisia, mutta joukossa on 
normaalipainoisiakin. Näitä ryhmiä erottaa lähinnä normaali syöminen päiväaikaan tai 
osittainen syömisen rajoittaminen kompensaatiokeinona yönaikaiseen runsaaseen 
energiansaantiin. Osa yösyöjistä on tapahtumahetkellä unen kaltaisessa horretilassa ja 
ilmeisen kykenemättömiä tietoisesti kontrolloimaan syömistään. Syynä saattavat olla 
esimerkiksi erilaiset psyykenlääkkeet ja nukahtamislääkkeet, jolloin kyseessä ei ole 
varsinainen syömishäiriö.  Nämä kaksi tilaa on syytä erottaa toisistaan (Vander Wal 2012). 
 
Varhaisten oireiden tunnistaminen 
Terveydenhuollon henkilöstön on tärkeää tuntea syömishäiriön varhaiset oireet sekä sellaiset 
tekijät, jotka saattavat altistaa syömishäiriöille. Varhain todetulla syömishäiriöllä on parempi 
ennuste. Syömishäiriön saattaa ensimmäisenä huomata lähes kuka tahansa terveydenhuollon 
henkilö, esimerkiksi lääkäri, hammaslääkäri tai -hoitaja, terveyden- tai sairaanhoitaja, 
psykologi, fysioterapeutti, toimintaterapeutti tai ravitsemusterapeutti.  
 
Syömishäiriöiden tunnistaminen ja varhainen puuttuminen ovat tärkeitä myös urheilijoita 
huoltaville ja valmentaville henkilöille. On olennaista erottaa terveelliset ja lajinomaiset 
tavat muokata kehoa haitallisista ja potentiaalisesti vaarallisista tavoista (Bonci ym. 2008). 
Urheilevien tai kuntoilevien miesten oireilu saattaa poiketa huomattavasti naisten oireilusta. 
Tätä kuvaavat lisäravinteiden tai anabolisten hormonien käyttö sekä lihasmassan 
kasvatuspyrkimyksien vuorottelu rasvan vähentämiseen tähtäävien kuurien kanssa, vaikka 
painoa sinänsä ei pyritä vähentämään. Syömishäiriöiden diagnostiset kriteerit soveltuvatkin 
usein miehille huonosti (Raevuori ym. 2006). 
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APA (2006) määrittelee syömishäiriön havaitsemisen tueksi mm. seuraavat riskitekijät ja 
varhaiset merkit: 
 
Taulukko 1. Syömishäiriöiden riskitekijät ja varhaiset merkit APA:n (2006) 
mukaan. 
 
 Liikuntaharrastus tai kilpaurheilu, jossa kehon ulkomuoto, alhainen paino tai 
rasvapitoisuus korostuu 
 
 Laihuuden tai hoikkuuden ja äärimmäisen terveellisyyden yli-ihannointi, negatiivinen 
kehonkuva tai tyytymättömyys oman kehon muotoon 
 
 Menestymispaineet opinnoissa tai urheiluharrastuksessa 
 
 Valikoiva syöminen, tiettyjen ruokien tai ruoka-aineryhmien välttely 
 
 Tietyt luonteenpiirteet ja psyykkiset häiriöt, kuten voimakas itsekontrolli ja 
kurinalaisuus, perfektionismi, pikkutarkkuus, yleistynyt ahdistuneisuushäiriö ja vähäinen 
itsearvostus 
 
 
 
Diagnostiset apuvälineet  
Syömishäiriöiden tutkimista ja diagnosoimista varten on kehitetty erilaisia kyselylomakkeita 
ja puolistrukturoitua haastatteluja. Syömishäiriöitä käsittelevissä artikkeleissa viittauksia 
näihin mittareihin esiintyy usein. Mittareita on esitelty tarkemmin liitteissä 2 ja 3. Niitä ovat 
muun muassa 
– Puolistrukturoidut haastattelut: 
• SCID (Structured Clinical Interview, DSM IV –tutkimus) 
• EDE (Eating Disorder Examination, Fairburn & Cooper 1993). 
– Kyselylomakkeet: 
• EDI (Eating Disorder Inventory, Garner 1991) 
• BITE (Bulimic Investigating Test Edinburgh, Henderson & Freeman 1987) 
• BES (Binge Eating Scale, Cormally ym. 1982 ja Duodecim 2006) 
 
2.2 Taustatekijät 
 
Syöminen on ihmisen perustarve, ja pohjimmiltaan syömisen tarkoitus on tyydyttää energian 
ja ravintoaineiden tarve. Syöminen tuottaa myös mielihyvää aistikokemusten kautta, 
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rentouttaa ja rauhoittaa (Corvin ym. 2009). Mikä siis saa aikaan perustarpeen ja sen yleensä 
mielihyvää tuottavan tyydyttämisen häiriintymisen jopa henkeä uhkaavaksi? 
 
Sy  is äi i iden eti l gia  n t nte at n  a t dennä  isesti   nite i äinen. 
Syömishäiriöiden ajatellaan syntyvän geenien, biologian ja psyko-sosio-kulttuuristen 
tekijöiden vuorovaikutuksessa (Escoto ym. 2008). Psykologisten ongelmien, ruoan valinnan 
ja syömiskäyttäytymisen välillä on jo pitkään tunnettu vahva positiivinen yhteys (King ym. 
2007). Huonoa ravitsemustilaa ja liian vähäistä energiansaantia pidetään sekä 
syömishäiriöiden syynä että seurauksena. Vahvin näyttö tästä on Ancel Keysin klassinen 
tutkimus (nk. Minnesota-tutkimus) toisen maailmansodan ajalta (Keys ym. 1950). 
Kokeellisessa tutkimuksessa selvitettiin nälkiintymisen vaikutusta ihmiseen. Koe toteutettiin 
36 terveen ja hyväkuntoisen, vapaaehtoisen nuoren miehen avulla. Koehenkilöt söivät 
puolen vuoden ajan puolet siitä energiamäärästä, jonka he todellisuudessa olisivat 
tarvinneet, minkä jälkeen heillä oli kolmen kuukauden palautumisjakso. Koehenkilöt 
kärsivät voimakkaista fyysisistä ja psyykkisistä oireista nälkiintymisen seurauksena, eivätkä 
oireet ja ongelmat korjaantuneet ennen normaalipainon saavuttamista. Psyykkisiin oireisiin 
kuuluivat mm. ruoan alituinen ajattelu ja ruoasta uneksiminen, kyltymätön ruokahalu ja 
nälkä, ahmiminen ja oksentaminen sekä masennus, ahdistuneisuus, sosiaalinen 
vetäytyminen, äkilliset kiukunpuuskat ja alentunut keskittymiskyky ja käsityskyky. 
Fyysisinä oireina raportoitiin heikkoutta ja uupumusta, unihäiriöitä, vatsavaivoja, palelua, 
turvotuksia, poikkeavaa aistiherkkyyttä, puutumista ja pistelyä sekä alentunut 
perusaineenvaihdunta. 
 
    -l v lla sy  is äi i iden  a  e   st n välittä äainesystee in välinen syy-
seuraussuhde on saanut paljon mielenkiintoa osakseen. E ityisesti   li iap tilaan 
se  t niini ä  estel ä näyttäisi  levan epäva aa tai sen säätely  n p  tteellinen (Keski-
Rahkonen ym. 2001).  ai d tta inen saattaa t  da esiin piileviä,  a d llisesti pe inn llisiä 
sy  is äi i n p   ea iseen    tavia p i  eav   sia se  t niini ä  estel ässä. 
 äydellisyyden tav ittel , pa  n  ais  s  a sy  isen  a  itta inen liittyisivät siten 
lisääntyneeseen se  t niiniaineenvai d ntaan.  ai d tta alla ai aansaat  synaptisen 
se  t niinin vä ene inen lievittää näitä  i eita   tta t isaalta altistaa a  innalle, 
masennukselle ja mielialan muutoksille. Laihduttaminen ja r   avali n säätely saattaa 
toimia näillä  en il illä  pitt na  ein na säädellä  es  s e   st n serotoniinipitoisuutta ja 
sitä kautta myös mielialaa (Ross 2007). Tämä saattaa selittää myös käytännössä havaitun 
 
 
12 
ilmiön, että syömishäiriö monesti laukeaa laihduttamisen, varsinkin epäonnistuneen, 
seurauksena. 
 
Ruokavalinnat vaikuttavat kehon painoon ja mielialaan ja päinvastoin. Serotonergisella 
järjestelmällä saattaa olla osuutta myös tässä.  Ahmimistaipumuksen tiedetään lisääntyvän 
pitkittyneen stressin ja siihen liittyvien negatiivisten tunteiden vaikutuksesta. Munsch ym. 
(2008) esittävät, että ahmiminen saattaa olla monimutkaisen mielialan, ahmimistilanteeseen 
liittyvän kontrollin tunteen menetyksen ja ravintoaineiden tai ravitsemustilan 
vuorovaikutusprosessin laukaisema toiminto. Samat tutkijat kehottavat kuitenkin 
varovaisuuteen tulkittaessa ravitsemuksen ja mielialan yhteyksiä selvittävien tutkimusten 
tuloksia, sillä kroonisesti negatiivinen mieliala saattaa vaikuttaa eri tavalla kuin mitä 
kokeellisissa laboratorioasetelmissa käy ilmi. Tieteellinen näyttö erilaisten helposti sulavien 
tai raffinoitujen ruokien aiheuttamasta, yksiselitteisestä riippuvuudesta on riittämätöntä, 
mutta näiden ruokien nauttimiseen liittyvät tilanteet itsessään saattavat säännöllisesti 
toistuessaan altistaa kontrolloimattomaan syömiseen (Ifland ym. 2009). Syömishäiriöihin 
erikoistuneet kliinikot ovat havainneet, että ahmintahäiriöissä syömisen kontrollin menetys 
liittyy enemmän psyykkiseen stressaantuneisuuteen kuin syödyn ruoan määrään sinänsä 
(Shelley-Ummenhofer ym. 2007). 
 
Myös persoonallisuuden ja geenien yhteyttä syömishäiriön kehittymiseen on tutkittu paljon. 
An  e sian  a   li ian t nnett  a y teisiä  is ite i  itä  vat pe fe ti nistinen 
pe s  nallis  s  a  a  as itset nt ,    a il enee negatiivisena  inä  vana. Nä ä pii teet 
 vat  y s yleisiä an  e siaa sai astavien s   laisilla  a viittaavat sii en, että 
perfektionistinen persoonallisuus, pakko-oireet ja anoreksia ilmentyvät sa an genotyypin 
eri ilmiasuna.  a s st t i  sten pe  steella pe i än    lia an  e sian  a   li ian 
synnyssä pidetään  e  ittävän s   ena, vai  a  y s y pä ist te i ät  vat tä  eitä.  ina in 
     lla sy  is äi i p tilaista  n an  e siaa tai   li iaa sai astava lä is   lainen 
(Raevuori ym. 2009). 
 
 i  allis  dessa  ainitaan  seita  e anis e a,   illa van e  an p i  eava sy  inen v i 
lisätä  äl eläisen sy  is äi i  is iä (Raevuori ym. 2009). Niihin kuuluvat pe inn lliset 
mekanismit, joiden kautta lapsi pe ii van e  iltaan sy  is äi i lle altistavia 
persoonallisuuden pii teitä. Mallioppimisen kautta lapsi taas   a s   van e  alta 
lata t neen s  teen sy  iseen, va tal n    t  n  a pain  n. Sy  is äi i stä  ä sivä 
van e pi v i  y s  l ttaa sy  isen liiallisen  a  itta isen lapseen.  n  e siaa sai astavat 
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äidit eivät aina t nnista lastensa näl ää  a saattavat pitää lasta nälässä. Lapsi voi  y s 
oireilla, jos vanhempi kokee ruokailusta, painosta tai liikunnasta s  teett  asti st essiä tai 
  s van e pi  n a dist n t  a  asent n t.  isä si sy  is äi i stä  ä sivän van e  an 
pa is  de saattaa  ä siä,  i ä taas pe  eil apii in  a tta voi vaikuttaa lapseen.  Pe  ete i ät 
 a sy  is äi i t  iet  t vat t isiinsa   nin tav in (Keski-Rahkonen ym. 2001). 
Sy  is äi i p tilaat  vat   iten in pe äisin  yvin e ilaisista pe  eistä  a yleensä 
ennemminkin tavallisista kuin hyvin erikoisista pe  eistä.  
 
 
2.3 Esiintyvyys aikuisväestössä 
  
Syömishäiriöiden tarkka esiintyvyys on yhä arvioimatta, ja todennäköisesti tutkimuksissa 
julkaistut luvut aliarvioivat todellista esiintyvyyttä (Hoek ym. 2003). Monet henkilöt ovat 
haluttomia paljastamaan todellista syömiskäyttäytymistään (Schumann ym. 2009), tai heidän 
oireensa eivät täysin täytä syömishäiriön diagnostisia kriteerejä (Hoek ym. 2003). 
Esiintyvyyden ja ilmaantuvuuden arvioimista vaikeuttavat myös varhaisten oireiden 
tunnistamisen vaikeus, eri maissa käytettävät erilaiset diagnostiset luokitukset ja 
yksinkertaisesti monen henkilön päätös olla hakeutumatta hoitoon (Herperz-Dahlmann ym. 
2008). Aikuisten syömishäiriöiden esiintyvyyttä lienee vaikeampi arvioida kuin lasten ja 
nuorten, sillä aikuiset pääasiassa hakeutuvat tai ovat hakeutumatta hoitoon omasta vapaasta 
tahdostaan. 86 % syömishäiriöistä diagnosoidaan ennen teini-iän päättymistä (Ross ym. 
2007), mutta edellä mainituista syistä luku ei yksiselitteisesti osoita, että varttuneiden 
nuorten ja aikuisten osuus sairastuneista olisi vain noin 15 % suuruusluokkaa. 
 
Suomessa ei ole tehty systemaattista kartoitusta aikuisten syömishäiriöiden esiintymisestä, 
joten yleisyydestä voi tehdä suuntaa antavaa arviointia muissa Euroopan maissa tehtyjen 
tutkimusten ja aikaisempien katsausartikkeleiden avulla. Hiljattain julkaistussa, saksalaisen 
väestötutkimuksen otoksessa (2520 henkilöä; 1166 miestä, 1354 naista) eri syömishäiriöiden 
esiintyvyys aikuisilla naisilla oli 5,9 % ja miehillä 1,5 %. Syömishäiriöiden psykopatologiset 
oireet vähenivät molemmilla sukupuolilla 65 vuoden jälkeen. Miehillä suurin esiintyvyys oli 
55–64 vuoden iässä. Lihavilla syömishäiriöt oli selvästi yleisempiä kun normaalipainoisilla 
(Hilbert  2012b). 
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Taulukko 2. Arvioita syömishäiriöiden esiintymisestä aikuisilla eri väestötutkimusten 
ja katsausartikkeleiden mukaan Pohjois-Amerikassa ja Länsi-Euroopassa. 
 Naiset Miehet Muuta 
Hilbert 2012b Aikuisilla 5,9 % 
(kaikki syömishäiriöt) 
Aikuisilla 1,5 % 
(kaikki syömishäiriöt) 
 Syömishäiriöt 
yleisempiä lihavilla 
Keski-Rahkonen 
ym.2007 
Bulimian elinikäinen 
esiintyvyys 1.1-4.2 % 
  
Hay 2003    Bulimian esiintyvyys 
ei eroa eri 
sosioekonomisten 
luokkien välillä 
 Yleisin nuorilla 
naisilla 
Hoek ja van Hoeken 
2003 
 Diagnosoitu bulimia 
1 %  
 Diagnosoimaton 
kliininen bulimia 1,5 
% 
 Diagnosoimaton 
subkliininen bulimia 
5,4 % 
Bulimia 0,1 %  
 
 
Epätyypillisen syömishäiriön esiintyvyydeksi on arvioitu 5 %; lieviä muotoja esiintynee tätä 
enemmän (Käypä hoito 2009).  
 
Syömishäiriöiden esiintyvyys erityisryhmissä 
Arvioiden mukaan 20–30 % vaikeasti lihavista kärsii ahmintahäiriöstä. Heistä noin 70 % on 
naisia. Lihavuusleikatuilla potilailla tehdyssä tutkimuksessa on esitetty arvio, että 10 %:lla 
lihavista henkilöistä olisi ahmintahäiriö, ja 27 % lihavuusleikatuista on kärsinyt jossain 
elämänsä vaiheessa kyseisestä häiriöstä (Song ym. 2008). Eräässä tutkimuksessa tyypin 2 
diabetesta sairastavista 1,4 % kärsi ahmintahäiriöstä ja 3,8 % yösyömishäiriöstä (Allison 
ym. 2007). Jälkimmäisen esiintyvyys oli selvästi suurempi, kuin tutkijat olivat olettaneet. 
 
Tyypin 1 diabetesta sairastavat naiset ovat muuta väestöä alttiimpia sairastumaan varsinkin 
bulimian tyyppiseen syömishäiriöön meta-analyysin mukaan (Mannucci ym. 2005). Tyypin 
1 diabeetikoilla ei esiintynyt merkitsevästi useammin anoreksiaa kuin terveillä kontrolleilla 
(0.27 % vs 0.06 %), kun taas bulimian ja määrittelemättömän syömishäiriön esiintyvyys 
diabeetikoilla oli verrokkiväestöä suurempi (1.73 % vs 0.69 %, ja 2.00 % vs 0.75%; 
molemmat p < 0.05).  
 
Syömishäiriöiden esiintyvyydestä urheilijoilla kiistellään, ja eri tutkimuksissa esitetyt luvut 
vaihtelevat 1 %:sta 62 %:iin naisilla ja 0 % -57 % miehillä (Beals ja Mayer, 2007).  
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Urheilijoilla syömishäiriöiden esiintyvyys näyttäisi olevan kasvussa; tutkimustulosten 
mukaan syömishäiriöitä esiintyisi urheilijoilla jopa 10–50 kertaa enemmän kuin aiemmin on 
arvioitu (Glazer 2008).  Urheilijoilla saattaa olla suurempi riski sairastua syömishäiriöön, 
sillä samat ominaisuudet auttavat urheilussa ja lisäävät syömishäiriön riskiä (perfektionismi, 
kilpailuhenkisyys, huoli suorituksesta ja rasvattoman kehon ihannointi) (Langemesser ja 
Verscheure, 2009). Vaikka häiriintyneen syömisen esiintyvyys urheilijoiden keskuudessa 
onkin epäselvä, eri tutkimuksissa raportoidaan paljon riittämätöntä syömistä, 
syömishäiriöisiä asenteita ja käyttäytymistä, jonka tavoitteena on painonlasku tai kehon 
koostumuksen muuttaminen (Reiter ja Graves 2010).  
 
 
2.4 Liitännäisoireet ja – häiriöt sekä niiden yhteys ravitsemustilaan 
 
Syömishäiriöihin liittyy paljon liitännäissairauksia ja – häiriöitä, jotka saattavat olla 
syömishäiriön syy tai seuraus. Kahdella eri häiriöllä voi myös olla yhteinen geneettinen, 
elämänhistoriallinen tai temperamenttiin liittyvä alttiuspohja. Anoreksiapotilailla esiintyy 
elinaikanaan keskimääräistä enemmän vakavaa masennusta ja ahdistuneisuushäiriöitä 
(Halmi ym. 1991). Sekä anoreksiaan että bulimiaan liittyy usein pakko-oireisen häiriön tai 
vaativan persoonallisuuden piirteitä, joilla on taipumus säilyä syömishäiriön korjaantumisen 
jälkeenkin. Persoonallisuushäiriöt ja päihdeongelmat ovat tavallisia erityisesti bulimiassa. 
Potilailla, joiden oireisiin kuuluu tyhjentämiskäyttäytymistä (oksentaminen, ulostus- tai 
nesteenpoistolääkkeiden käyttö), esiintyy selvästi enemmän psyykkisiä ongelmia, ja myös 
itsemurhayritykset ja muu itsetuhoinen käyttäytyminen ovat tässä potilasryhmässä tavallisia 
(Sullivan ym. 1998). Mielenterveyden häiriöt voivat olla syytekijä syömishäiriöön 
sairastumisessa, mutta aliravitsemustila ja energian puute myös ylläpitävät mielialan laskua, 
ahdistuneisuutta ja syömishäiriöisiä ajatuksia (Keys ym. 1950). 
 
Anoreksiaa sairastavilla naisilla kuukautiset loppuvat ja heillä esiintyy laihuushäiriön 
jatkuessa anovulaatioon liittyvää lapsettomuutta (ESHRE 2006) ja lisääntynyt riski 
raskauden ja synnytyksen komplikaatioihin (Mikali ym. 2007; Ekéus ym. 2006). Heille 
kehittyy estrogeenin puutosta ja luukatoa, ja merkittävällä osalla anoreksiapotilaista 
luuntiheys on pienentynyt ja murtumariski lisääntynyt. Amenorrean kesto sekä laihuuden 
aste ja kesto näyttävät korreloituvan luukadon asteeseen (Käypä hoito, 2009). Luukato on 
pahempi kuin vastaavissa menopaussia edeltävissä estrogeenivajaustiloissa. Tämä johtuu 
ilmeisesti estrogeenipuutostilan lisäksi aliravitsemuksesta, hyperkortisolismista ja kalsiumin 
saannin vähyydestä. Lisäksi luun hajoaminen on lisääntynyt ja kalsiumin imeytyminen 
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vähentynyt (Miller 2011). Myös bulimiassa kuukautishäiriöt ovat tavallisia, mutta bulimia 
ilman alipainoisuutta ei vaikuta luuntiheyteen (Käypä hoito 2009). 
 
Anoreksiaan liittyvät endokriinisen säätelyn häiriöt ovat nykytiedon mukaan monimutkaisia 
ja toisiinsa liittyviä prosesseja. Esimerkiksi leptiinin eritys liittyy sukupuolihormonien ja 
kuukautiskierron säätelyyn. Kasvuhormonin pitoisuudet saattavat olla koholla, mutta 
elimistössä esiintyy resistenssiä sen vaikutuksille (Miller 2011). Kooste anoreksia nervosaan 
liittyvästä endokriinisen säätelyn häiriöstä on esitetty taulukossa 3. 
 
Urheilijoilla saattaa kovan harjoittelun ja mahdollisesti tarpeeseen nähden riittämättömän 
syömisen seurauksena esiintyä amennoreaa eli kuukautisten puuttumista ilman varsinaista 
syömiskäyttäytymisen häiriötäkin. Tässäkin tapauksessa luun kunnon heikkeneminen ja 
ylirasitustila ovat potentiaalisia riskejä, ja parhaana tapana tilan hoitamiseen pidetään lepoa 
ja energiansaannin lisäämistä. 
 
 
Taulukko 3. Endokriinisen säätelyn häiriöt anoreksiassa. Millerin (2011) mukaan. 
 
Säätelytekijä Muutokset   Vaikutus terveyteen 
Ja ravitsemustilaan 
Gonadaalinen axis LH pulssimainen eritys Ovulaatio estyy, amenorrea 
   Estrogeeni  Luun haurastuminen 
   Androgeenit Mielialan lasku, lihaskudoksen  
    hajoaminen 
 
Adrennaalinen axis Kortisoli  Luu- ja lihaskudoksen 
    hajoaminen kiihtyy 
  DHEAS  Androgeenivaikutukset 
kudoksissa muuttuvat 
Kasvuhormoni GH resistenssi  Uuden kudoksen muodostuminen ja 
( GH /  IGF-1) palutuminen rasituksesta  
Ruokahalua säätelevät  
hormonit   Leptiini  SP-Hormonitoiminta  
    ruokahalu  
   Greliini  Ruokahalu   
    verensokeri , verenpaine   
   PYY  Ruokahalu  
LH= lutenisoiva hormoni; DHEAS= dehydroepiandrosteroni; GH=growth hormone, kasvuhormoni, IGF-1= 
insuline-like growth factor, insuliinin kaltainen kasvutekijä ; PYY= peptidi YY; Gonadaalinen axis = 
aivolisäke ja sukupuolihormonit;  Adrenaalinen axis = aivolisäke ja  lisämunuaisen kuorikerroksen hormonit 
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2.5 Paraneminen, kroonistuminen ja kuolleisuus 
 
Paraneminen ja kroonistuminen 
Noin puolet anoreksiapotilaista paranee 12 vuoden seurannassa, 30 %:lla oireilu jatkuu 
jossain muodossa ja 10–20 %:lla sairaus kroonistuu (Käypä hoito 2009). Noin 40 %:lla 
täydellisesti parantuneista anoreksiapotilaista todettiin kuitenkin seurannassa relapsi eli 
oireiden uusiutuminen. Hyvään ennusteeseen viittaavat mm. sairauden kohtalaisen 
varhainen alkamisikä ja lyhyt sairastamisaika ennen hoitoon tuloa, kun taas sairauden 
myöhäinen alkamisikä ja pitkä sairastamisaika hoitoon tullessa on liitetty huonoon 
ennusteeseen.  Myös varhainen ja riittävän tiivis alkuinterventio näyttää parantavan 
ennustetta. Huonoon ennusteeseen on liitetty sairastamisajan lisäksi perhe-elämän häiriöt, 
oksentelu, ulostuslääkkeiden käyttö, bulimiset oireet, painon huomattava lasku, aikaisemmat 
kehitykselliset vaikeudet ja muu psykopatologia, kuten pakko-oireinen häiriö ja autistisen 
kirjon häiriöt (Muhonen ja Ruuska 2001).  
 
Hoitoon hakeutuneista bulimiaa sairastavista noin 50 % on toipunut 5–10 vuoden kuluttua 
sairastumisesta, 20 % kärsii edelleen ahmimishäiriöstä ja 30 %:lla on joitakin 
syömishäiriöoireita. Ahmimishäiriölle on tyypillistä oireiden aaltoileva kulku ja noin 30 
%:lla oireet uusiutuvat jossakin vaiheessa. Ne ahmimishäiriöiset, jotka eivät ole hakeutuneet 
hoitoon, ovat kärsineet enemmän mm. psykososiaalisista ongelmista kuin ahmimishäiriöön 
hoitoa saaneet kymmenen vuoden seurannassa (Pohjolainen ja Karlsson, 2005). 
 
Epätyypillisten syömishäiriöiden kohdalla paranemisen ja kroonistumisen määrittely on 
erittäin hankalaa, koska diagnostiset kriteerit eivät alun perinkään ole kunnolla täyttyneet. 
Samasta syystä hoitotutkimuksiin valitaan yleensä vain anoreksian, bulimian tai DSM-IV – 
ehdotelman mukaisesti ahmintahäiriön kriteerit täyttäviä potilaita. Hoidon vaikuttavuutta on 
hankalaa arvioida, ellei paranemista voi käyttää tärkeimpänä mittarina. 
 
Kuolleisuus 
Anoreksiapotilaiden kuolleisuus on noin 5–7 % eli suurempi kuin vastaavanikäisen väestön 
kuolleisuus tai useimpiin muihin psykiatrisiin häiriöihin liittyvä kuolleisuus. Kuolleisuus 
lisääntyy ajan myötä ja 21 vuoden kuluttua se on 15,6 %. Anoreksiapotilailla taudin 
vakavuus ja pieni painoindeksi (alle 13–15 kg/m2) sekä pitkä sairastamisaika ennen hoitoon 
pääsyä huonontavat ennustetta. Intensiivinen hoito saattaa parantaa ennustetta. Intensiivisen 
psykoterapeuttisen ja somaattisen hoidon on arvioitu vähentävän syömishäiriöihin liittyvää 
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varhaista kuolleisuutta ja monipuolisen somaattisen ja psykoterapeuttisen hoidon 
myöhempää kuolleisuutta (Käypä hoito 2009). 
 
Uusin tietokannoista löydetty meta-analyysi syömishäiriöiden aiheuttamasta kuolleisuudesta 
on vuodelta 2011 (Arcelus ym. 2011), ja siinä on mukana 36 artikkelia vuosilta 1966–2010. 
Tuhatta henkilövuotta kohden kuolleisuus anoreksia nervosaan oli 5.1 %, bulimia nervosaan 
1.7 % ja epätyypillisiin syömishäiriöihin 3.3 %. Vakioidut kuolleisuusluvut olivat 5.86 
(AN), 1.93 (BN), ja 1.92 (epätyypilliset syömishäiriöt). Joka viidennen anorektikon 
kuolinsyy oli itsemurha. Anoreksian osalta luvut ovat samaa suuruusluokkaa muissakin 
löytämissäni länsimaissa tehdyissä tutkimuksissa (esim.  Signorini ym. 2007). 
 
Vakavaa anoreksiaa sairastavien ryhmässä kuolleisuus on keskimääräistä suurempi. 
Ranskassa tehdyssä tutkimuksessa (Vignaud ym. 2010) valittiin satunnaisotoksella 30 
tehohoitoyksikköä, joissa hoidettujen anoreksiapotilaiden kuolleisuutta ja refeeding-
oireyhtymän kehittymistä tutkittiin retrospektiivisin menetelmin. Vakavan anoreksian 
vuoksi tehohoitoon joutuneiden potilaiden joukossa kuolleisuus oli 10 %. Yleisimmät 
kuolinsyyt olivat usean elimen pettäminen ja hengityselimistön ylikuormitus. Hoitoon 
tulemisen tärkeimmät syyt olivat edellä mainittujen lisäksi aineenvaihdunnalliset ongelmat 
ja infektiot. Potilaat olivat aikuisia, keski-ikä 31 vuotta (SD ±12) ja keskimääräinen BMI oli 
12 kg/m2 (SD ±3). 
 
2.6 Ehkäisy 
 
Syömishäiriöt ovat vakavia, vaikeahoitoisia ja jopa kuolemaan johtavia sairauksia, joten 
niiden ehkäiseminen olisi tärkeää sekä inhimillisesti että kustannusten kannalta. 
Syömishäiriöiden ehkäisyohjelmien tehokkuus on kuitenkin vielä epävarmaa, koska 
tutkimustulokset ovat ristiriitaisia. Ohjelmien avulla on onnistuttu lisäämään tietämystä 
syömishäiriöistä, mutta syömishäiriöihin liittyvien asenteiden ja käyttäytymisen 
muuttamisessa on joidenkin tutkimusten mukaan onnistuttu, joidenkin taas ei. Aihe vaatii 
selkeästi lisää laadukkaita ja hyvin suunniteltuja tutkimuksia. 
 
Koska syömishäiriö usein kehittyy nuoruusvuosien aikana, monet ehkäisyohjelmat ovat 
keskittyneet varhaisnuoriin ja nuoriin sekä oikea-aikaisuuteen näille ikäryhmille. Shaw ym. 
(2009) on kirjoittanut systemaattisen katsauksen syömishäiriöiden ehkäisystä nuorilla ja 
tunnistanut kolme yhteistä piirrettä menestyksekkäille syömishäiriöiden ehkäisyohjelmille. 
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Näitä ovat kohdistaminen suuren riskin yksilöihin ennemminkin kuin suurelle yleisölle, 
ohjelman vuorovaikutteisuus mm. KBT:n tekniikoita käyttäen, mikä johtaa käsitteiden 
sisäistämiseen, sekä useat ryhmätapaamiset koulutetun ammattilaisen vetämänä. 
Ryhmämuotoiset ehkäisyohjelmat ovat olleet tehokkaita yli 15-vuotiaille, joten niitä 
voitaneen ainakin varauksella pitää myös aikuisille sopivana toimintamuotona. 
 
2.6 Ahmintahäiriö ja lihavuusleikkaus 
 
Lihavuusleikkausta, Suomessa nykyään yleisimmin mahalaukun ohitusleikkausta, käytetään 
vaikea-asteisen lihavuuden yhtenä hoitokeinona (Käypä hoito). Meta-analyysin mukaan 
(Buchwald ym. JAMA 2004) mahalaukun ohitusleikkauksen ansiosta keskimääräinen 
painonpudotus on 61,6 % (noin 43 kg), diabetes paranee täysin 76,8 %:lla ja verenpaine 61,7 
%:lla, veren rasva-arvot kohenevat yli 70 %:lla ja uniapnea paranee 85,7 %:lla. Analyysissä 
oli mukana 16 944 potilasta, joiden keskimääräinen BMI oli noin 46.  
 
Ahmintahäiriö muodostaa vakavan riskin, mikäli potilas ei pysty lopettamaan ahmimistaan 
leikkauksen jälkeen. Vaarallisin mahdollinen komplikaatio on mahalaukun repeäminen. 
Myös laihtumistulos saattaa heiketä. Ahmintahäiriöstä kärsivien potilaiden 
lihavuusleikkauksista on saatu eri tutkimuksissa erilaisia tuloksia, jotka on koottu 
taulukkoon 4. 
 
Taulukko 4. Mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutukset laihtumiseen ja ahmintaoireeseen eri 
tutkimusten mukaan. 
Tutkimus Laihtuminen Ahminta 
 
Green ym. 2004  BED potilailla vähemmän 
painonpudotusta kuin ei-BED -
potilailla (6 kk seuranta) 
- 
Boan ym. 2004  - Ahminta väheni (Binge Eating 
Scale, BES) 
Bocchieri-Ricciardi ym. 2006  Painonpudotus samanlainen 
BED ja ei-BED -potilailla 
Syömiskäyttäytyminen 
samanlaista BED- ja ei-BED -
potilailla 
Sallet ym. 2007  BED potilailla vähemmän 
painonpudotusta kuin ei-BED 
potilailla (12 kk seuranta) 
- 
Alger-Mayrem ym. 2009 BED ei vaikuttanut 
laihtumistulokseen leikkauksen 
jälkeen seurantaan 
osallistuneilla (20/157 potilasta 
osallistui seuranta) 
 
- 
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2.7 Hoitosuositus suomessa 
 
Käypä Hoito – suosituksia laatii Suomalainen Lääkäriseura Duodecim yhdessä 
erikoislääkäriyhdistysten kanssa (Käypä hoito – suositusten www-sivut). Lasten ja nuorten 
syömishäiriöiden Käypä hoito – suositus (2002, viimeisin päivitys 2009) ottaa kantaa 
lääkehoitoon, ravitsemushoitoon, psykoterapeuttiseen hoitoon, liikuntaan, hampaiden 
hoitoon ja hoidon porrastukseen. Suosituksissa ei ole määritelty kohderyhmän ikää erityisen 
tarkasti, mutta suositus ei koske pikkulasten syömishäiriöitä ja – pulmia. Toisaalta 
lapsuuden ja nuoruuden raja päättyy lainsäädännöllisesti 18 ikävuoteen. Suositusten 
yhteydessä ilmoitetaan, minkä tasoiseen näyttöön kukin suositus perustuu. Taulukkoon 5 on 
koottu tiivistetysti, minkä tasoista näyttöä tässä opinnäytetyössä käsitellyistä teemoista 
(ravitsemushoito, lääkehoito ja terapeuttinen hoito) suositukset sisältävät. Epätyypillisten 
syömishäiriöiden hoitoon suositukset eivät erikseen ota kantaa. 
 
Taulukko 5. Tieteellisen näytön asteet (A-D) eri hoitomuodoista lasten ja nuorten Käypä hoito- 
suosituksissa 
 Anoreksia nervosa Bulimia nervosa Epätyypilliset 
syömishäiriöt 
Psykiatrisen häiriön 
lääkehoito 
B-D A - 
Somaattisten häiriöiden 
lääkehoito 
B-C - - 
Yksilöterapiat C A-C - 
Ryhmäterapiat - D - 
Perheterapia  B-D - - 
Ravitsemushoito B-D  - 
Painonnousutavoitteet 
ja punnitustiheys 
C-D - - 
Hoitomuodon valinta 
(avo/osasto) 
 
C - - 
  
 
Hoidon tulee kohdistua sekä somaattisiin että psyykkisiin ongelmiin. Aluksi keskeisellä 
sijalla ovat ravitsemustilan korjaaminen sekä ruokailutottumusten ja syömiskäyttäytymisen 
normaalistaminen; psykoterapeuttisen hoidon ja ihmissuhteiden käsittelyn vuoro on hieman 
myöhemmin, koska aliravitsemustila vaikuttaa sairastuneen kognitiivisiin kykyihin. 
Ensisijaisena tavoitteena on avohoito, mutta vaikeissa tai henkeä uhkaavissa tilanteissa 
voidaan turvautua osastohoitoon. Potilaan kokonaistilanne pyritään arvioimaan huolellisesti 
huomioiden taustalla olevat muut psyykkiset häiriöt, ja osasto- ja jatkohoito suunnitellaan 
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yksilöllisesti käytettävissä olevien resurssien mukaan (Käypä hoito -suositus 2009). Hoidon 
suunnittelu alkaa potilaan tutkimisesta ja ravitsemustilan arvioinnista. 
 
Potilaan tutkiminen ja ravitsemustilan arviointi 
Syömishäiriötä epäiltäessä potilas tutkitaan kliinisesti ja psykiatrisesti. Ravitsemustila 
arvioidaan painoindeksin, painohistorian, syömiskäyttäytymisen ja liikuntatottumusten 
avulla. Potilaan havainnointi antaa myös hyvän kuvan nälkiintymisen asteesta, ja löysät 
vaatteet on tarpeen huomioida. Kliinisen tutkimuksen tekee useimmiten lääkäri, mutta myös 
ravitsemusterapeutti voi tarvittaessa ja potilaan suostumuksella tutkia potilasta. Käypä hoito 
–suosituksen (2009) mukaan syömishäiriöpotilaan kliiniseen tutkimukseen, koneellisiin 
tutkimuksiin ja laboratoriotutkimuksiin yleensä kuuluvat tutkimukset sekä näihin liittyvät 
tavanomaisimmat löydökset on lueteltu taulukossa 6. Ravitsemusterapeutin tulee osata 
tulkita laboratoriomittausten tuloksia ja lääkärin tekemää kliinistä tutkimusta. Oman 
osaamisensa rajat tuntien ravitsemusterapeutti voi omassa tutkimuksessaan kiinnittää 
huomiota esimerkiksi turvotuksiin, käsien ja jalkojen kylmyyteen, potilaan paleluun, 
lanugokarvoitukseen kasvoissa ja selässä, potilaan kokemaan huimaukseen ja mahdollisesti 
alhaiseen verenpaineeseen ja sykkeeseen. 
 
On tärkeätä muistaa, että kliininen tila ei välttämättä korreloi laboratoriolöydöksiin ja että 
laboratoriolöydökset ovat usein ainakin näennäisesti normaalit vaikeassakin 
nälkiintymistilassa mm. potilaan kuivumisen vuoksi. Laboratoriotutkimusten tarve 
määräytyy yksilöllisesti potilaan yleistilan mukaan. Seerumin amylaasi sekä happo-
emästasapaino ja kloridit voivat olla poikkeavat, mikäli potilas oksentelee (Käypä hoito 
2009). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22 
Taulukko 6. Syömishäiriöpotilaalle tehtävät tutkimukset ja niihin liittyvät löydökset Käypä 
hoito – suosituksen (2009) mukaan. 
 
Syömishäiriöpotilaalle tehtävät tutkimukset
  
Tavallisia laboratorio- ja kliinisiä löydöksiä  
 
Verenpaine Alhainen verenpaine, ortostaattinen hypotonia 
Syketaajuus Hidastunut syke viittaa vaikeaan tilanteeseen 
Sydämen kuuntelulöydös  
Verisuonten supistuneisuuden merkit Kylmät kädet ja jalat, sinertävä väri 
Aliravitsemuksen merkit 
 
Turvotukset, ihon kuivuus, lanugokarvoitus, 
lohkeilevat kynnet 
Hampaat Kiilledefektit 
Verenkuva Leukopenia  
Trombosytopenia 
Lievä anemia 
Natrium, kalium, kalsium ja fosfaatti Elektrolyyttihäiriöt (hypokalemia, hyponatremia) 
viittaavat vaikeaan tilanteeseen 
Kalsium- ja fosfaattipitoisuudet voivat myös olla 
pienet. 
Kreatiniini, albumiini Suurentunut kreatiniinipitoisuus 
Pieni albumiinipitoisuus  
Alat, afos Lievästi suurentuneet maksa-arvot 
Veren glukoosipitoisuus Hypoglykemia 
Keliakiavasta-aineet Yleensä negatiiviset 
EKG EKG-muutokset (pidentynyt Qt-aika, 
johtumishäiriöt) viittaavat vaikeaan tilanteeseen 
Kilpirauhasen toiminta Perifeerinen hypotyreoosi 
Suurentunut TSH-arvo 
Rasva-arvot (kokonais-, HDL- ja LDL-
kolesteroli, triglyseridit) 
 
Joskus todetaan hyperkolesterolemia 
 
 
Psyykkinen ja psykososiaalinen hoito 
Psykososiaalisten interventioiden tavoitteena on auttaa potilasta ymmärtämään 
ravitsemustilan ja fyysisen kuntoutumisen merkitys, tunnistamaan omia tunteitaan, 
ymmärtämään ja muuttamaan haitallista käyttäytymistä ja vääristyneitä ajatuksia 
syömishäiriöstä, parantaa toimintakykyä sekä helpottaa muuta psykopatologiaa ja 
liitännäisoireita. Täysipainoista psykoterapiaa ei ole hyvä aloittaa taudin akuutissa, 
ravitsemustilan korjausvaiheessa, vaan hoidon alkuvaiheessa keskitytään asioiden 
konkreettiseen käsittelyyn. Siihen, että potilas hyväksyy aliravitsemustilan korjaamisen, 
tarvitaan kuitenkin usein psykoterapeuttista työskentelyä (Käypä hoito 2009).  
 
Mikään yksittäinen terapiamuoto ei ole selkeästi osoittautunut muita paremmaksi aikuisten 
anoreksiapotilaiden avohoidossa, mutta näytön aste ei ole kovin vahva. Mahdollisia 
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terapiamuotoja ovat esimerkiksi kognitiivis-analyyttinen terapia, kognitiivis-behavioraalinen 
terapia, interpersonaalinen psykoterapia ja fokusoitu psykoanalyyttinen terapia. Sosiaalinen 
ja seksuaalinen sopeutuminen on ollut parempaa psykoterapiaa saaneilla, kun taas 
ravitsemusneuvontaa saaneilla painonnousu on ollut jonkin verran mutta ei merkitsevästi 
parempaa. Lyhytkestoisissa terapioissa voidaan tehostetusti keskittyä tiettyihin ongelmiin ja 
sairauden osa-alueiden ratkaisuihin (Käypä hoito 2009).  
 
Bulimian hoitoon suositellaan vahvaan näytönasteeseen perustuen kognitiivis-
behavioraalista terapiaa (KBT). Erityisesti bulimian hoitoon suunnattu sovellutus (KBT-BN) 
tehoaa yli 16-vuotiaiden potilaiden ahmimisoireisiin. Terapeutin toteuttama KBT ei 
kuitenkaan ole osoittautunut tehokkaammaksi kuin itsehoito-oppaan avulla toteutettu. Myös 
muut psykoterapiamuodot, erityisesti interpersonaalinen psykoterapia, ovat suosituksen 
laatijoiden mukaan tehokkaita bulimian hoidossa. Ryhmäpsykoedukaatiota käytetään 
varsinkin ahmimishäiriön hoidossa. Psykoedukaatiojakson jälkeen yksilöllisestä kognitiivis-
behavioraalisesta psykoterapiasta voi olla hyötyä (Käypä hoito 2009).  
 
Lääkehoito 
Anoreksiassa masennuslääkkeistä ei ole todettu olevan apua ravitsemustilan korjaamisessa 
hoidon alkuvaiheessa. Fluoksetiinin käytöstä normaalipainon saavuttaneiden jatkohoidon 
tukena on ristiriitaisia tutkimustuloksia. Anksiolyyttistä lääkehoitoa on perusteltu sillä, että 
ahdistuneisuus on yleistä laihuushäiriöpotilailla. Lyhytvaikutteisen bentsodiatsepiinin anto 
30 minuuttia ennen ateriointia saattaa helpottaa ruokailuun liittyvää ahdistusta, mutta 
kunnollinen tutkimusnäyttö puuttuu. Bentrodiatsepiineja tulee kuitenkin käyttää varoen 
niihin liittyvän riippuvuusriskin vuoksi. Ns. toisen polven psykoosilääkkeitä käytetään 
toisinaan lieventämään ahdistusta sekä vähentämään psykoottistyyppistä ajattelua ja pakko-
oireita. Esimerkiksi olantsapiinista saattaa olla apua myös painon nousussa. 
Haittavaikutukset voivat kuitenkin olla merkittäviä. Aliravitsemustilasta kärsivän 
anoreksiapotilaan riski saada lääkityksestä vakavia haittavaikutuksia on merkittävä (Käypä 
hoito 2009). 
 
Hormonikorvauksen vaikuttavuudesta anoreksiapotilaiden luukadon hoidossa ei ole 
varmuutta, mutta korvaus lienee aiheellinen tilanteessa, jossa toipuminen kestää pitkään tai 
lähtöpaino on hyvin alhainen. Bisfosfonaattihoito saattaa parantaa potilaiden luuntiheyttä, 
mutta sen rutiinimaista käyttöä anoreksiapotilailla ei suositella. Tutkimukset bisfosfonaattien 
pitkäaikaisvaikutuksista ja erityisesti niiden mahdollisesta teratogeenisesta vaikutuksesta 
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raskauden aikana puuttuvat. Bisfosfonaattien vaikutuksesta murtumien ehkäisyssä 
syömishäiriöpotilailla ei ole olemassa tutkimuksia. Muista luukadon hoitoon tarkoitetuista 
lääkkeistä (kalsitoniini tai raloksifeeni) on vain niukasti tutkimuksia. Niiden käyttöä 
laihuushäiriöpotilailla ei toistaiseksi suositella. Androgeenihoidon pitkäaikaisvaikutuksista 
ja riskeistä on riittämättömästi tietoa laihuushäiriöpotilailla (Käypä hoito 2009).  
 
Bulimiassa masennuslääkkeiden on osoitettu vähentävän keskeisimpiä oireita eli ahmimista 
ja oksentelua.  Eri masennuslääkkeet ovat vähentäneet ahmimista ja oksentelua 50–70 % 
hoidettaessa yli 18-vuotiaita potilaita kahdesta neljään kuukauteen kestäneissä 
tutkimuksissa. Suomessa fluoksetiini on tähän asti ainoa lääke, joka on lääkeviranomaisten 
hyväksymä ahmimishäiriön hoitoon. Lääkityksestä on hyötyä psykoterapeuttisen 
(kognitiivis-behavioraalisen) hoidon lisänä yli 18-vuotiailla potilailla,  ja sitä suositellaan, 
jos psykoterapialla ei saada riittävää tulosta (Käypä hoito 2009). 
 
Ravitsemushoito 
Tavoitepainon asettaminen on välttämätöntä. Tavoitteen pitää olla vähintään se paino, jolla 
kuukautiskierto toimi normaalisti, mieluummin pari kilogrammaa enemmän. Myös 
välitavoitteet ovat tärkeitä. Ne asetetaan realistisiksi ja sovitaan yhdessä potilaan kanssa. 
Ravitsemusterapeutin tehtävänä on oikaista potilaan ruokaan liittyviä vääriä tottumuksia ja 
uskomuksia, antaa ohjeita riittävästä ravitsemuksesta sekä motivoida ja tukea potilasta 
aliravitsemuksen korjaamiseen. Tavoitteena on, että potilas omaksuu terveyden kannalta 
sopivan painon sekä normaalin ja tasapainoisen ruokavalion ja pystyy ruokailemaan 
luontevasti erilaisissa sosiaalisissa tilanteissa (Käypä hoito 2009).  
Ruokavalion toteutuksessa huomioidaan kohtuullisessa määrin potilaan mielipide. 
Yksilöllisyys ja tietynasteinen joustaminen lisäävät potilaan itsehallinnan tunnetta ja auttavat 
hyväksymään painonnousun. Ruokavalio-ohjauksessa korostetaan ruokavalion 
monipuolisuutta. Potilasta kannustetaan syömään myös hänen aiemmin välttämiään ruoka-
aineita. Tarkistetaan, että ruokavalio sisältää ravitsemussuositusten mukaisen määrän 
ravintoaineita. Tiheät ateriat eivät aina ole fysiologisesti eduksi. Ateriakertojen päivittäinen 
määrä harkitaan yksilöllisesti siten, että huomioidaan potilaan kyky sietää tiheän ruokailun 
aiheuttamaa ahdistusta tai runsaampiin aterioihin liittyvää täyteyden tunnetta. Aterioiden 
kokoaminen on joustavaa, kun apuna käytetään vaihtotaulukoita, joissa ravintosisällöltään 
samankaltaiset ruoka-aineet on koottu samaan ryhmään. Vaihtotaulukoita käytetään 
joustavasti tilanteen mukaan (Käypä hoito 2009). 
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Ravitsemushoito sairaalassa 
Sairaalahoidossa olevat syömishäiriöpotilaat sopeutetaan sairaalan ruokailurytmiin, ja heille 
tarjotaan ensisijaisesti sairaalan perusruokaa, joka on malli normaalista ja tasapainoisesta 
ruokavaliosta. Kasvisruokavaliota noudattaville voidaan tarjota maitoa ja kananmunaa 
sisältävää lakto-ovovegetaarista ruokaa. Ruokavaliota täydennetään tarvittaessa vitamiini- ja 
kivennäisainevalmisteilla sekä monipuolisilla täydennysravintovalmisteilla. 
Kasvisruokavaliota noudattavien ravitsemuksessa huomioidaan erityisesti raudan ja sinkin 
riittävä saanti. Kalsium- (1–1.5 g/vrk) ja D-vitamiini-valmisteiden (10 µg/vrk) käyttö 
laihuushäiriöpotilaiden hoidossa on suositeltavaa (Käypä hoito 2009).  
 
Osastohoidon aikana ravitsemusterapeutti voi seurata potilaan ateriointia ja antaa palautetta 
syömiskäyttäytymisestä. Ahmimis- ja laihuushäiriön ravitsemushoidon pääperiaatteet ovat 
samat. Tavoitteena on normaalipainon hyväksyminen ja ylläpitäminen sekä normaalien 
ruokatottumusten omaksuminen. Lisäksi ahmimishäiriössä laihduttamisen ja ahmimisen 
välinen noidankehä pyritään katkaisemaan. Potilasta opastetaan syömään riittävästi ja 
säännöllisesti. Apuna voidaan käyttää valmiiksi laadittuja ateriaesimerkkejä ja malliaterioita.  
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3. SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS TUTKIMUSMENETELMÄNÄ 
 
Kirjallisuuskatsaus 
Kirjallisuuskatsauksien avulla on mahdollista hahmottaa olemassa olevan tutkimuksen 
kokonaisuutta. Kokoamalla tiettyyn aiheeseen liittyviä tutkimuksia yhteen saadaan käsitys 
muun muassa siitä, miten paljon tutkimustietoa on olemassa ja millaista tutkimus 
sisällöllisesti ja menetelmällisesti pääasiassa on (Johansson, 2007). Kirjallisuuskatsauksen 
tarkoitus vaikuttaa olennaisesti siihen sisällytettävään tutkimusaineistoon (Egger ym. 2001, 
Burns ja Grove 2005). Kirjallisuuskatsauksella voidaan tarkoittaa laajaa 
tutkimuskokonaisuutta (Magarey 2001) ja toisaalta jo kahden tutkimuksen yhteiskäsittelyä 
voidaan kutsua kirjallisuuskatsaukseksi (Petticrew 2003). 
 
Erilaiset tietokannat ja niistä löytyvien katsausten määrä 
Terveys- ja lääketieteessä on tehty paljon kirjallisuuskatsauksia. Medline tietokantahaulla 
löytyy kirjallisuuskatsauksia (literature review, review) 2074616 viitettä (18.8.2012) ja 
Cochrane kokoomatietokannan mukaan systemaattisista kirjallisuuskatsauksista on 1074 
viitettä (18.8.2012, Cochrane Database of Systematic Reviews CDSR 2012). Lisäksi 
systemaattisten katsausten arviointitetokanta DARE (Database of Abstracts of reviews of 
Effects 2012) kokoaa ja arvioi tehtyjä systemaattisia katsauksia, jotka eivät ole vielä  
läpikäyneet Cochrane protokollaa (18306 viitettä Database of Abstracts of reviews of 
Effects 2012). Suomenkielisiä terveystieteellisiä kirjallisuus- ja systemaattisia 
kirjallisuuskatsauksia on tehty selvästi vähemmän: 242 viitettä kirjallisuuskatsauksista ja 
265 viitettä systemaattisista kirjallisuuskatsauksista (Medic 18.8.2012). 
 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus nähdään yhtenä mahdollisuutena löytää tutkimustuloksia, 
jotka ovat korkealaatuisesti tutkittuja (Sackett ym. 2007). Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
on sekundääritutkimus olemassa oleviin, tarkasti rajattuihin ja valikoituihin tutkimuksiin. 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus kohdistuu tiettynä aikana tehtyihin tutkimuksiin, ja se on 
päivitettävä aika ajoin tulosten relevanttiuden ylläpitämiseksi (Shojania ym. 2007). 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus eroaa muista kirjallisuuskatsauksista sen spesifin 
tarkoituksen ja erityisen tarkan tutkimusten valinta-, analysointi- ja syntetisontiprosessin 
vuoksi. Systemaattisen kirjallisuuskatsaukseen sisällytetään vain relevantit ja tarkoitusta 
vastaavat korkealaatuiset tutkimukset (Cook ym. 2007, NHS Centre for reviews and 
dissemination 2001, Cochrane database 2007).  Meta-analyysillä tarkoitetaan 
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systemaattisesti tehtyä kirjallisuuskatsausta, jonka tuloksia on analysoitu kvantitatiivisin, 
tilastollisin menetelmin. Meta-analyysi on mahdollista tehdä, mikäli tutkittavat, 
tutkimuksien interventiot, tulokset ja vaikutukset eivät ole liian heterogeenisia (Egger ym. 
2001). 
 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen vaiheet 
Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa jokainen vaihe on tarkkaan määritelty virheiden 
minimoimiseksi. Vaiheita on vähintään kolme: ensimmäinen vaihe sisältää katsauksen 
suunnittelun, toinen vaihe katsauksen tekemisen hakuineen, analysointeineen ja 
synteeseineen ja kolmas vaihe tutkimuksen raportoinnin (NHS Centre for reviews and 
dissemination 2001). Katsauksen tekemisen apuna voidaan käyttää mm. Yorkin yliopiston 
www-sivuilla olevaa opasta Undertaking systematic Reviews of Research on Effectiveness 
(NHS Centre for reviews and dissemination 2001) tai kokoomatietokanta Cochranen sivulla 
olevaa opasta The Cochrane Reviewer’s handbook 4.2.6 (Higgins ja Green 2006). 
 
Suunnitteluvaiheessa tarkastellaan aiempaa tutkimusta aiheesta ja määritellään katsauksen 
tarve sekä tehdään tutkimussuunnitelma. Tutkimussuunnitelmasta ilmenee 
tutkimuskysymykset, joita voi olla yhdestä kolmeen. Tutkimuskysymysten pitäisi olla 
mahdollisimman selkeitä. On mahdollista, että systemaattinen kirjallisuuskatsaus ei tuota 
vastauksia tutkimusongelmiin. Tällöin voi olla kyse siitä, ettei aihealueelta ole olemassa 
riittävästi korkeatasoista tutkimustietoa – tämmöinenkin tulos voi siten olla merkittävä ja 
tärkeä, erityisesti hoitoa ja sen vaikuttavuutta käsittelevissä katsauksissa. 
Tutkimuskysymysten asettelu on tärkeä vaihe tutkimuksen tekoa. 
 
Tutkimuskysymysten määrittelyssä voidaan käyttää niin kutsuttua PICO-periaatetta:  
 P = population/problem of interest,  
 I = intervention under investigation,  
 C = the comparison of interest,  
 O = the Outcomes considered most important in assessing results (Needleman 2002). 
Suomeksi PICO-periaate voidaan kääntää seuraavasti: potilasryhmä, tutkittava ongelma, 
tutkittava interventio sekä interventioiden vertailut ja kliiniset tulokset eli 
lopputulosmuuttujat. 
 
Katsauksen teon toisessa vaiheessa edetään tutkimussuunnitelman mukaan hankkimalla ja 
valikoimalla mukaan otettavat tutkimukset, analysoimalla ne sisällöllisesti 
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tutkimuskysymysten mukaisesti, analysoimalla ne laadun mukaan sekä tekemällä tuloksista 
synteesi (Johansson 2007). Tarkka kirjaaminen kaikissa vaiheissa on erittäin tärkeää 
tutkimuksen laadun ja tulosten relevanttiuden osoittamiseksi. Viimeisessä vaiheessa 
raportoidaan tulokset ja tehdään johtopäätökset sekä mahdolliset suositukset (NHS Centre 
for reviews and dissemination 2001). Taulukossa 7 on esitetty systemaattiseen katsaukseen 
sisällytettävien tutkimusten valinnat vaiheittain Johanssonin (2007) mukaan. Tässä 
tutkimuksessa on myös edetty taulukon 7 mukaisesti. 
 
 
Taulukko 7. Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen sisällytettävien tutkimusten 
valintaprosessi Johanssonin (2007) mukaan. 
Vaihe  Kriteerit    Valinta  
Otsikot  Tutkimuskysymykset, sisäänotto ja poissulkukriteerit Kyllä/Ei 
Abstraktit  Tutkimuskysymykset, sisäänotto ja poissulkukriteerit Kyllä/Ei 
Kokotekstit/ 
Artikkelit  Tutkimuskysymykset, sisäänotto ja poissulkukriteerit Kyllä/Ei 
  Laadun arviointi   Kyllä/Ei 
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4. TUTKIMUKSEN TARKOITUS, MATERIAALI JA MENETELMÄT 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli 
 
1) kartoittaa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla syömishäiriöiden (anorexia 
nervosa, bulimia nervosa, epätyypilliset syömishäiriöt mukaan lukien BED ja 
subkliinisesti häiriintynyt syömiskäyttäytyminen) hoitomahdollisuuksia 
ravitsemushoidon eri muotojen, lääkehoidon ja psykoterapeuttisen hoidon keinoin 
2) pohtia ja kuvailla ravitsemushoidon roolia kokonaisuudessa sekä eri hoitomuotojen 
vuorovaikutuksia 
 
Opinnäytetyöntekijän omina tavoitteina oli lisäksi 
 
1) oppia systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekeminen tutkimusmenetelmänä 
mahdollisimman hyvin 
2) syventää henkilökohtaista tietoa ja ymmärrystä aikuisten syömishäiriöiden hoidosta 
tutustumalla alkuperäistutkimuksiin, niiden asetelmiin, tavoitteisiin ja latuun 
 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus toteutettiin 15.6.–18.8.2012 luvussa kolme kuvatun 
prosessin mukaan. Ensimmäisessä vaiheessa tehtiin tiedonlohkaisu, jonka avulla kartoitettiin 
syömishäiriötä käsittelevät systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ja meta-analyysit. 
Tiedonlohkaisun avulla haluttiin kartoittaa, millaisia systemaattisia katsauksia ja meta-
analyysejä aihealueelta on tehty ja kuinka vanhoja ne ovat. Samalla haettiin mallia 
kokeneemmilta tutkijoilta tämän tutkimuksen toteutukseen lähinnä tutkimusten sisäänotto- 
ja poissulkukriteerien osalta. 0-41 vuotta vanhoja katsauksia löytyi 581 kappaletta PubMed, 
PsycInfo ja Medline – tietokannoista, vanhin siis vuodelta 1971 (18.8.2012). 
Tiedonlohkaisun jälkeen keskusteltiin tutkimuskysymysten tarkemmasta määrittelystä.  
 
Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen tarvitaan vähintään kaksi tutkijaa, jotta olemassa 
olevien tutkimusten valinnan ja käsittelyn voidaan katsoa olevan pitävä. Koska kyseessä on 
opinnäytetyö, niin sanottuna toisina tutkijoina toimivat opinnäytetyön ohjaajat tarkastamalla 
valintakriteerit ja valittujen tutkimusten relevanssi raportointivaiheessa. 
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Tutkimuskysymysten määritteleminen 
Tutkimuskysymyksiksi valikoituivat seuraavat kolme kysymystä: 
 
1) millaista lääkehoitoa syömishäiriöiden (AN, BN, EDNOS) hoitoon on tutkittu, ja 
millainen vaikuttavuus tutkituilla hoidoilla on ollut, sekä mitä tiedetään lääkehoidon 
ja ravitsemustilan vuorovaikutuksesta 
2) millaista psykoterapeuttista hoitoa (ryhmä-, yksilö-, vertaistuki- tai 
itsehoitomuodoissa) syömishäiriöiden (AN, BN, EDNOS) hoitoon on tutkittu, ja 
millainen vaikuttavuus tutkituilla hoidoilla on ollut, sekä mitä tiedetään 
psykoterapeuttisen hoidon ja ravitsemushoidon vuorovaikutuksesta 
3) millaista ravitsemushoitoa ja ravitsemusohjauksen käytäntöjä syömishäiriöiden (AN, 
BN, EDNOS) hoitoon on tutkittu, ja millainen vaikuttavuus tutkituilla hoidoilla on 
ollut 
 
Tutkimuskysymysten ja hakutermien määrittelyssä huomioitiin seuraavat tutkimusta rajaavat 
tekijät PICO-periaatteen mukaan:  
 
 potilasryhmä (aikuiset jotka sairastavat erityyppisiä syömishäiriöitä tai kärsivät 
subkliinisesti häiriintyneestä syömiskäyttäytymisestä),  
 tutkittava ongelma (syömishäiriöiden hoito),  
 tutkittava interventio (lääkehoito, psykoterapeuttinen tai psykologinen hoito yksilö- 
tai ryhmäterapian keinoin, tukikäynnit, vertaisryhmät, erilaiset ohjatut 
itsehoitomenetelmät, ravitsemushoito) sekä 
 interventioiden vertailut ja kliiniset tulokset eli lopputulosmuuttujat. 
 
Tiedonhaku ja tiedonlohkaisu 
Tiedonhaku- ja lohkaisu rajattiin vertaisarvioituihin ja julkaistuihin tutkimusartikkeleihin. 
Niin sanottu harmaa kirjallisuus eli julkaisemattomat ja vertaisarvioimattomat lähteet 
rajattiin kokonaan pois, mikä on otettava huomioon tutkimuksen kattavuutta arvioitaessa. 
Myös oppikirjatieto rajattiin systemaattisesta katsauksesta pois. 
 
Tiedonlohkaisu ja a priori aineiston sisäänotto tehtiin 27.6.2012 PubMed, PsycInfo ja 
Medline – tietokannoista MeSH termeillä Anorexia nervosa, treatment; bulimia nervosa, 
treatment; Binge eating disorder, treatment ja disordered eating, treatment sekä näitä 
vastaavilla vapailla hakusanoilla ja lyhenteillä, esim. BED ja EDNOS. Hakutuloksia rajattiin 
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seuraavasti: tutkimus on satunnaistettu, kontorolloitu interventiotutkimus (RCT), 
satunnaistettu vertaileva tutkimus, tutkimus on tehty ihmisillä ja tutkimus on julkaistu 
kuluneen kymmenen vuoden aikana. Tutkimusten julkaisukieleksi rajattiin tutkijan 
kielitaidon vuoksi suomi, ruotsi, norja, tanska, englanti ja saksa. Tiedonhaut toistettiin vielä 
rajattuna yhteen syömishäiriötyyppiin kerrallaan, ja tuloksia täydennettiin muutamalla tällä 
tavoin löydetyllä artikkelilla. Tiedonlohkaisuprosessi ja saatujen tulosten määrä on 
raportoitu taulukossa 8 ja kaaviossa 1. 
 
Tutkimusten valikointi otsikon perusteella 
Seuraavassa vaiheessa hakutuloksista poistettiin päällekkäisyydet käymällä otsikot läpi 
manuaalisesti. Tämän jälkeen poissuljettiin otsikoiden perusteella tutkimukset, jotka 
käsittelivät eri syömishäiriöiden etiologiaa, epidemiologiaa ja ehkäisyä tai 
psykoterapeuttisten hoito- ja arviointimenetelmien kehittämistä tai validointia. Tässä 
vaiheessa poissuljettuja artikkeleita hyödynnettiin osittain tutkimuksen teoreettisessa 
osuudessa luvussa kaksi. 
 
Tutkimusten valikointi abstraktin perusteella 
Kolmannessa vaiheessa käytiin läpi jokaisen tutkimuksen abstrakti, ja edelleen suljettiin pois 
osa tutkimuksista samoin kriteerein kuin otsikoiden läpikäyntivaiheessa (käsittelivät eri 
syömishäiriöiden etiologiaa, epidemiologiaa ja ehkäisyä psykoterapeuttisten hoito- ja 
arviointimenetelmien kehittämistä tai validointia). Tässä vaiheessa mukaan jätettiin vielä 
tutkimukset, joissa oli arvioitu potilaiden ominaisuuksien, häiriön vakavuuden, diagnoosin 
tai hoitovasteen nopeuden vaikutusta ja prognostista arvoa lopulliseen hoitotulokseen. 
Pilottitutkimusten tulokset on raportoitu erillisen otsikon alla, eikä niiden tuloksia ole 
huomioitu päätelmäosuudessa. Vaiheet 1-3 on esitetty  kaaviossa 1. 
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Taulukko 8. Tiedonlohkaisuprosessi ja tutkimusten sisäänotto a priori. Luvut perustuvat 
tilanteeseen 18.8.2012 
Hakutermeillä ja vapailla hakusanoilla saadut tulokset  
  AN BN BED EDNOS 
Tulokset ennen rajausta  11822 5490 1881 14178 
Tulokset rajauksen jälkeen (RTC) 205 301 176 686 
tulokset rajauksen jälkeen (ihmisiä koskeva) 205 298 174 683 
Tulokset rajauksen jälkeen (vuodet 2002-2012)111 161 119 432 
tulokset rajauksen jälkeen (julkaisukielet) 111 161 119 432 
Tulokset rajauksen jälkeen (ei lapsia ja nuoria koskevia tutkimuksia, boolen operaattorit NOT child, NOT 
adolescent)   41 90 72 224 
 
 
 
Kaavio 1. Tiedonlohkaisu ja tutkimusten sisäänotto- ja poissulkuprosessi (vaiheet 1-3). 
 
 
 
Neljännessä vaiheessa hankittiin kokotekstit valituista abstrakteista ja käytiin tutkimukset 
läpi ennalta valittujen poissulku- ja sisäänottokriteerien avulla. Kriteerit on lueteltu 
Tiedonhaku MeSH –hakutermien ja vapaiden hakusanojen 
avulla
- Anorexia nervosa, treatment
- Bulimia nervosa, treatment
- Binge eating disorder, treatment
- Disordered eating, treatment
- EDNOS, treatment
Hakutulosten rajaaminen
- Tutkimus on tehty ihmisillä
- RTC
- Julkaistu 2002-2012
- Julkaisukieli suomi, ruotsi, norja, tanska, englanti, saksa
Tutkimusten valinta ja poissulku otsikoiden perusteella
- Poissuljettiin etiologiset, epidemiologiset ja 
hoitomuotojen kehittämistä ja validointia koskevat 
tutkimukset
Tutkimusten valinta ja poissulku abstraktien perusteella
- Kuten otsikoissa
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taulukossa 9. Tutkimustulokset ja synteesi raportoitiin kaikkien tutkimusten arvioinnin ja 
läpikäymisen jälkeen. 
 
 
Taulukko 9. Tutkimusten sisäänotto ja poissulku laadun perusteella. 
Sisäänottokriteerit   Poissulkukriteerit 
RTC, satunnaistettu vertailututkimus Pilottitutkimus, havainnoiva tutkimus, ei 
satunnaistamista 
 
Testin tehokkuus kontrolloitu tai kontrollin  Päätelmiä tehty riittämättömällä  
puute otettu huomioon päätelmissä  aineistolla 
 
Tutkimusmenetelmät, ja tulokset raportoitu  Tutkimusmenetelmät ja otos raportoitu 
riittävällä tarkkuudella tulosten hyödyntä-  riittämämättömällä tarkkuudella  
miseksi ja päätelmien tekemiseksi  tulosten hyödyntämiseksi ja päätelmien  
    tekemiseksi 
 
Syömishäiriö diagnosoitu DSM III, DSM III-R,  Määrittelemätön syömishäiriö 
DSM IV, ICD-10, Feighnerin tai Russellin  
Kriteereillä 
 
Tutkittavien demografiset seikat raportoitu Tutkittavien demografisia seikkoja ei 
raportoitu 
 
Satunnaistaminen raportoitu   Satunnaistamista ei raportoitu 
 
Haittavaikutukset raportoitu   Haittavaikutuksia ei raportoitu 
 
Tutkimuksen heikkoudet raportoitu Tutkimuksen heikkoudet raportoitu 
riittämättömästi tai ei ollenkaan 
 
Kokoteksti saatavilla    Ei kokotekstiä saatavilla 
 
 
 
Täydentävä tiedonlohkaisu 
Edellä kuvatuilla rajauksilla ravitsemushoitoa ja – terapiaa käsittelevien tutkimusten määrä 
jäi erittäin pieneksi. Opinnäytetyön ohjaajien kanssa käydyn keskustelun jälkeen päädyin 
siihen, että mukaan otetaan kaikki keskeiset ravitsemushoitotutkimukset tutkimustyypistä 
riippumatta. Näin saatiin mukaan kymmenen vuoden sisällä julkaistuja katsausartikkeleita, 
joihin on koottu aiheita käsittelevä kirjallisuus erittäin laajasti pitkältä aikaväliltä.  
Katsausartikkelit ovat jo tehtyjä sekundääritutkimuksia olemassa olevaan aineistoon, mutta 
prosessoimalla niissä olevaa tietoa ja yhdistämällä eri tietolähteitä saadaan uutta 
näkökulmaa ravitsemusterapeutin toimintaan syömishäiriöön sairastuneiden kanssa. 
Tiedonhakua täydennettiin myös manuaalisesti koko kirjoitusprosessin ajan, mikäli 
löydettyjen tutkimusten lähdeluetteloissa oli mainittu tärkeitä tutkimuksia, joita etukäteen 
valituilla hakukriteereillä ja -sanoilla ei ollut saatu seulaan.  
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5. SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS: SYÖMISHÄIRIÖN HOITO 
 
5.1 Syömishäiriöiden lääkehoito 
 
Katsauksissa tärkeimmät tai keskeisimmät asiat usein esitetään heti alussa. Pääpaino 
tekstissäni on ravitsemushoidolla, mutta päädyin kuitenkin käsittelemään lääkehoidon ja 
psykoterapeuttisen hoidon ensin. Tämä siksi, että mielestäni näin säilyi kiintein yhteys 
painottamani ravitsemushoidon ja johtopäätösten sekä pohdinnan välillä. Ravitsemushoidon 
rooli on mielestäni myös helpompi hahmottaa, kun ensin tietää lääkehoidon ja 
psykoterapeuttisen hoidon mahdollisuudet. 
 
5.1.1 Anoreksia nervosan lääkehoito 
 
Sisäänottokriteerit täyttäviä (taulukko 9, s. 32), lääkehoitoa käsitteleviä tutkimuksia löytyi 
tiedonlohkaisussa viisi. Tutkimukset on lueteltu taulukossa 10. Osa tutkimuksista keskittyy 
psyykkisten ongelmien hoitoon, osa painonnostoon ja osa huonosta ravitsemustilasta 
johtuviin liitännäishäiriöihin. Anoreksiaan liittyvän liitännäishäiriöt johtuvat 
aliravitsemuksesta, jonka taustalla on liian vähäinen energian ja ravintoaineiden saanti. 
Aliravitsemustila johtaa mm. sukupuolihormonien erittymisen häiriöihin, luun 
haurastumiseen, kudosten muodostumisen heikkenemiseen ja lihaskudoksen palautumisen 
hidastumiseen rasituksesta. Veren kolesteroliarvot kohoavat ja sokeriaineenvaihdunta 
häiriintyy. Pitkällä aikavälillä kilpirauhasen toiminta heikkenee ravintoaineiden ja energian 
puutteen vuoksi.  
 
Varsinainen syy olisi kaikkein turvallisimmin hoidettavissa ravitsemustilan ja painon 
korjaamisella, mutta sairauden luonteen vuoksi on ymmärrettävää, että pitkäaikaisten 
haittojen välttämiseksi lääkehoidon mahdollisuuksia tulee tutkia ja selvittää. Toisaalta 
lääkehoidolla yritetään helpottaa psyykkisiä oireita ja lisätä ruokahalua painon nostamiseksi. 
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Taulukko 10. Anoreksia nervosan lääkehoito 
 Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Ikä 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet 
Haittavaikutukset 
Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Miller ym. 2005 
USA 
Testosteroni vs. lume 
3 vk 
 
38 
naisia 100%;  
18-37  
avohoito 
 13 % 
Ihoärsytys 
Pahoinvointi 
Ahdistuneisuuden 
paheneminen 
 
 
Testosteroni oli 
yhteydessä 
vähemmän 
masentuneeseen 
mielialaan 
Masennus 
lisääntyi 
vähemmän 
testosteronilla 
hoidettujen 
ryhmässä 
 
Brambilla ym. 2007 
Italia 
CBT+ rav.kunt. 
+OLA  
vs. KBT+ rav.kunt. 
+lume 
3 kk 
 
35 
naisia 100%  
23(+-4.8) 
avohoito 
14% 
 
Ei eroja ryhmien 
välillä 
Molempien 
ryhmien BMI 
nousi 
merkitsevästi. Ei 
eroja ryhmien 
välillä 
 
Vignini ym. 2010 
Italia 
L-arginiini vs. lume 
2 vk 
80  
naisia 75%  
AN 22 +-5  
CG 23+-3 
Avohoito 
  
-  
Ei sivuvaikutuksia 
NO tuotanto 
väheni ja Ca2+ 
nousi terveiden  
verrokkien 
tasolle 
 
ei mitattu 
Fazeli ym. 2010 
USA  
Kasvuhormoni vs. 
lume 
12 vk 
 
21 
naisia 100% 
rhGG 28+/-2.1 
lume: 29.2 +/-2.6 
avohoito 
- 
Nivelsäryt 
Parestesia 
Päänsärky 
Kasvuhormonia 
saaneiden 
ryhmässä 
rasvakudoksen  
määrä ja osuus 
vähenivät 
 
kasvuhormonin 
tasossa,  
P-glukoosissa, 
insuliinissa, 
vapaissa 
rasvahapoissa ja 
luun 
markkereissa ei 
eroja ryhmien 
välillä 
 
Miller ym. 2011 
USA 
Risedronaatti 35mg + 
testosteroni 
Vs. risedronaatti + 
lume vs.  
Testosteroni + lume 
vs. kaksoislume 
12 kk 
 
77 
naisia 100% 
R+T 25.2(6.2) 
R: 25.3(6.3) 
T: 27.1(7.3) 
2-lume 26.9(7.2) 
avohoito 
4% 
Haittavaikutuksissa 
ei eroja ryhmien 
välillä 
Risedronaatti 
lisäsi  
merkitsevästi 
rangan ja lantion 
luun tiheyttä 
 
Testosteronia 
saaneilla  
vapaan 
testosteronin 
määrä 
lisääntyi 3kk asti;  
testosteroni 
lisäsi 
rasvattoman  
kudoksen 
määrää mutta ei  
merkitsevästi 
AN= anoreksia nervosaa sairastavien ryhmä; GC= kontrolliryhmä USA = Amerikan yhdysvallat; KBT = 
kognitiivis-behavioraalinen terapia 
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L-arginiini 
Ensimmäinen tutkimus käsitteli L-arginiinitäydennyksen merkitystä sydän- ja 
verisuonisairauksien riskitekijöihin (Vignini ym. 2010). Mukana oli 40 paastotyyppistä 
anoreksiaa sairastavaa aikuista ja 40 vapaaehtoista verrokkia, molemmissa ryhmissä 30 
naista ja 10 miestä. Ryhmät jaettiin tasan saamaan joko 8,4g L-arginiinia tai lumelääkettä 
kahden viikon ajan. Tutkimuksen alussa anoreksiaa sairastavien BMI, plasman 
paastoglukoosi ja sytoplasminen Ca2+ olivat merkitsevästi alhaisemmalla tasolla ja 
seerumin kokonaiskolesteroli, LDL-kolesteroli ja typpioksidi (NO) puolestaan merkitsevästi 
korkeammalla tasolla. Kahden viiko arginiinitäydennyksen jälkeen anoreksiaa sairastavien 
NO-tuotanto väheni ja Ca2+-taso nousi terveiden verrokkien tasolle. Tutkijat tekevät 
tuloksesta päätelmän, että L-arginiinitäydennys saattaa vähentää anoreksiaa sairastavien 
sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijötä. 
 
Kasvuhormoni 
Toinen tutkimus käsitteli kasvuhormonin vaikutusta anoreksiaa sairastavilla (Fazeli ym. 
2010). 10 potilasta sai 12 viikon ajan kasvuhormonia 1.4 ±0.12 mg/pv ja 11 potilasta sai 
lumelääkettä. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, lisääntyvätkö IGF-I:n tasot 
kasvuhormonin annolla, koska tiedetään että anoreksiaa sairastavilla GH-tasot ovat 
kohonneet ja IGF-I:n tasot madaltuneet terveisiin nähden. Ryhmien IGF-I, GH, glukoosi, 
insuliini- ja vapaiden rasvahappojen tasot eivät eronneet toisistaan aloitus- tai päätepisteissä 
tai välimittauksissa. Kasvuhormonia saaneiden ryhmässä rasvakudoksen osuus väheni 
keskimäärin 2,5 % (±0.6%), kun se lumeryhmässä lisääntyi hieman. Johtopäätöksenä tutkijat 
totesivat kasvuhormonin vähentävän rasvakudoksen määrää riippumatta IGF-I:n tasoista. 
Onko sitten suotavaa, että anoreksiapotilailla rasvakudoksen määrä vähenee? Siihen tämän 
katsauksen tekijä ei artikkelin perusteella osaa ottaa kantaa. 
 
Myös Hashizume ym. (2007) testasi kasvuhormonin vaikutusta anoreksiaa sairastavien GH-
IGH1 – tasoihin ja totesi hoidon normalisoivan hormonieritystä ja lieventävän 
aliravitsemuksen aiheuttamia haittoja. Ryhmä on kuitenkin tutkijalle tuntemattomasta syystä 
vetänyt artikkelinsa pois vuonna 2009 sähköisistä tietokannoista. 
 
Olantsapiini 
Kahdessa artikkelissa arvioitiin olantsapiinin tehoa anoreksia nervosaa sairastavilla 
aikuisilla (Brambilla ym. 2007a, 2007b). Tutkimuksessa oli mukana 20 avohoidossa olevaa 
potilasta. Kaikki saivat syömishäiriöihin perehtyneeltä psykoterapeutilta yksilöllistä 
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kogtnitiivis-behavioraalista terapiaa ja ravitsemuskuntoutukseen tähtäävää hoitoa, jonka 
protokollaa ei tutkimuksessa ole tarkemmin kuvattu. Ravitsemuskuntoutuksen tavoitteena 
oli kuitenkin energian ja energiaravintoaineiden saannin lisääminen yksilölliseen tahtiin. 
Puolet sai lisäksi olantsapiinihoidon ja puolet lumelääkettä, ensin 2,5 mg kuukauden ajan ja 
sitten 5 mg kahden kuukauden ajan. Molempien ryhmien painot nousivat merkitsevästi 
mutta ryhmien välillä ei ollut eroja, ei myöskään greliini- ja leptiinipitoisuuksien välillä. 
Molemmissa ryhmissä potilaat pystyivät nostamaan psykoterapian ja 
ravitsemuskuntoutuksen avulla painoaan kohtalaisesti (BMI:n muutos 15.7 ja 16.3 vs. 17.1 
ja 17.5), mutta tulos ei ollut riippuvainen lääkehoidosta. 
 
Bisfosfonaatit ja testosteroni 
Luun hajoamista vähentävän risedronaatin (oraalinen bisfosfonaatti) ja testosteronin 
vaikutuksia anoreksiaa sairastavien naisten luuntiheyteen mitattiin 12 kuukautta kestävässä 
lumekontorolloidussa kaksoissokkotutkimuksessa (Miller ym. 2011). Viikoittainen 
risedronaattiannos 35 mg lisäsi rangan keskiosan (P<0.0001), reunojen (P=0.002) ja lantion 
luuntiheyttä (P=.0.037) merkitsevästi lumelääkkeeseen verrattuna. Testosteronilla, jota 
annosteltiin laastarin avulla 150 µg viikossa, ei ollut merkitsevää vaikutusta luun tiheyteen 
lumelääkkeeseen verrattuna, mutta se lisäsi rasvattoman kudoksen määrää 1,9 % (P=0.037). 
Sivuvaikutuksina tutkittiin biokemiallisten markkereiden (ALAT ja aspartaatti 
aminotransferaasi) lisäksi aknen ja hirsutismin esiintymistä ja mahdollista pahenemista 
tutkimuksen aikana Lorenzon hirsutismiasteikon ja lääkärin kliinisen tutkimuksen avulla. 
Tilastollisesti merkittäviä muutoksia missään mittarissa ei ilmaantunut tutkimuksen aikana, 
molemmat lääkkeet olivat hyvin siedettyjä. (Tutkimusryhmät: 1. Risedronaatti 35 mg + 
lumelaastari vs 2.  testosteronilaastari 150ug/vk + lumetabletti vs. 3. risedronaatti 35 mg/vk 
+ testosteronilaastari 150ug/vk vs. 4. kaksoislumelääkitys)  
Miller ryhmineen on tutkinut testosteronilaastarin käyttöä anoreksian hoidossa myös 
aiemmin (Miller ym. 2005).  Tutkittaville annosteltiin iholle joko 150 µg tai 330 µg 
testosteronia kolmen viikon ajan. Tutkittavia oli 38 ja iältään he olivat 18–50 – vuotiaita. 
Testosteronia saavien ryhmässä mieliala heikkeni vähemmän kuin lumelääkettä saavien. 
Tutkittavilla, joilla oli masennus jo tutkimuksen alkuvaiheessa (54 % tutkittavista), 
havaittiin merkitsevä mielialan koheneminen testosteroniryhmässä, kun taas lumelääkettä 
saaneiden ryhmässä vastaavaa parannusta ei tapahtunut. Tutkimuksessa keskeyttäneiden 
määrä oli 13 %. 
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Aiemmat katsaukset aiheesta 
Tiedon kumuloitumisen kannalta aikuisia koskevia tuloksia on hyvä tarkastella yhdessä 
aiempien, vastaavilla kriteereillä tehtyjen katsauksen tulosten kanssa, joita kuluneen 
kymmenen vuoden ajalta löytyi kolme. Näyttö eri lääkkeiden tehon suhteen on heikkoa 
aikuisia koskevissa tutkimuksissa.  
 
Hay ja Cladinon katsaus vuodelta 2010 käsittelee useiden syömishäiriöiden lääkehoitoa. 
Heidän päätelmiensä mukaan matala-annoksinen antipsykoottinen lääkitys saattaa olla 
hyödyksi anoreksian akuutin vaiheen hoidossa, varsinkin jos potilas on hyvin ahdistunut ja 
oireet ovat vaikeat. Antipsykoottisen lääkehoidon merkityksestä anoreksia nervosan 
hoidossa on tehty oma katsauksensa (Court ym. 2008). Mukana oli 4 tutkimusta, joista 
yksikään ei kyennyt osoittamaan antipsykoottisten lääkkeiden tehoa lumelääkkeeseen tai 
tavanomaiseen hoitoon verrattuna millään mittarilla (painonnousu, käytös, asenteet, 
hoitoaika sairaalassa). Tulokset ja päätelmät ovat siis ristiriitaisia. 
 
Viisi vuotta sitten julkaistussa katsauksessa (Bulik ym. 2007) arvioitiin vuosina 1980–2005 
tehtyjä kliinisiä, kontrolloituja interventiotutkimuksia eri terapiamuotojen tehokkuudesta 
anoreksian hoidossa. Mukana oli kuusi lääketutkimusta; sinkkilisä oli tässä katsauksessa 
luettu lääkkeeksi. Kahdessa tutkimuksessa ei saatu fluoksetiinilla parempaa hoitovastetta 
kuin lumelääkkeellä. Yhdessä tutkimuksessa verrattiin syproheptadiinia ja amitriptylliiniä 
lumelääkkeeseen. Syproheptadiinilla hoidettu ryhmä saavutti nopeammin tavoitepainonsa, 
nautti enemmän energiaa ja oli vähemmän masentunut kuin lumelääkkeellä hoidettu. Ei-
buliminen alaryhmä hyötyi syproheptadiinihoidosta ja buliminen alaryhmä taas 
amitriptylliinihoidosta. Muut erot eivät olleet merkitseviä. Toisessa 
amitriptylliinitutkimuksessa puolestaan ei tutkitulla lääkkeellä saatu merkitsevää 
hoitovastetta lumelääkkeeseen verrattuna. Yhdistelmäehkäisyvalmiste ei vaikuttanut luun 
tiheyteen kahden kuukauden hoidon aikana. 48 aikuisella naisella (16–43 vuotta). 14 mg 
päivittäisen sinkkilisän ja BMI:n kasvun välillä taas oli positiivinen yhteys, mutta  
kyseisessä tutkimuksessa keskeyttäneiden määrä oli korkea: 39 % sinkkiryhmässä ja 32 % 
lumeryhmässä.  
 
Lääkehoidon haittavaikutukset 
Sekä tässä että aiemmissa katsauksissa tarkastelluissa lääketutkimuksissa raportoitiin 
enemmän haittavaikutuksia kuin psykologista hoitoa koskevissa tutkimuksissa. 
Psykoterapeuttisissa tutkimuksissa haittavaikutuksia raportoidaan yleensäkin vain harvoin. 
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Yleisin raportoitu haittavaikutus oli osastohoidon tarve tutkimusaikana, mutta näissä 
tapauksissa kyse saattoi olla enemmänkin sairauden itsessään kuin hoidon aiheuttamista 
haitoista. Toisen polven masennuslääkkeiden yleisimmät haittavaikutukset ovat 
pahoinvointi, päänsärky, ripuli, ummetus, heitehuimaus, heikkous, hikoilu ja seksuaaliset 
sivuvaikutukset. Kahdessa fluoksetiinia koskevassa lääketutkimuksissa osallistujia oli vähän 
ja keskeyttäneiden määrä oli korkea. Näiden perusteella ei voida sanoa, saavatko alipainoiset 
anoreksiapotilaat enemmän haittavaikutuksia fluoksetiinista kuin normaalipainoiset, muusta 
psyykkisestä sairaudesta kärsivät potilaat. 
 
5.1.2 Bulimia nervosan lääkehoito 
 
Bulimian lääkehoitoa on tutkittu huomattavasti enemmän kuin anoreksian. Eniten tutkittu 
lääke on fluoksetiini. Myös muita SSRI-ryhmän (ks. liite 4) lääkkeitä ja epilepsian hoidossa 
käytettäviä lääkkeitä on tutkittu. Aikahaarukkaani mahtuvia ja kriteerit täyttäviä artikkeleita 
löytyi viisi. Käsittelen myös tässä ainoastaan päätulokset ja vertaan niitä aiempiin 
systemaattisiin katsauksiin ja meta-analyyseihin.  
 
Antikolvunsantit 
Tolpiramaatti (epilepsialääke) vähensi merkitsevästi ahmimis- ja oksentamispäiviä ja 
psyykkisiä oireita, mutta kokonaan toipuneiden määrä ei ole ollut merkitsevästi korkeampi 
kuin lumelääkeryhmässä (Hoopes ym., 2003; Hedges ym. 2003). Tolpiramaatti vähensi 
merkitsevästi ahdistuneisuutta sekä kehon painoa; lumeryhmässä paino ennemminkin nousi. 
 
Walsh ym. (2006) puolestaan tutkivat hoitovastetta desipramiinille, sekä voiko vasteen 
nopeuden avulla ennakoida hoitotulosta. Analyysiin otettiin mukaan potilaita kahdesta 1990-
luvulla tehdystä tutkimuksesta. 45 pdesipramiinia saaneensta 10 toipui täysin ahmimisesta ja 
10 puolestaan oksentamisesta. Lääkkeelle reagoimattomat potilaat voidaan tunnistaa 
aikaisessa vaiheessa, kahden viikon kuluessa. 
 
 
 
 
 
 
 
 40 
Taulukko 11. Bulimia nervosan lääkehoito 
 Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
muut raportoidut erot 
 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Keski-ikä (SD) 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet 
Haittavaikutukset 
Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Walsh ym. 2006 
USA 
Desipramiini vs. 
Lume 
6 vk 
78 
naisia 88% 
desipramiini 
35.2 (9.0) 
lume 36.6 (10.2) 
avohoito 
 19 % 
 
 
 
Desipramiini oli  
yhteydessä 
harvempiin  
ahmimis- ja 
oksentamisjaksoihin 
/vk, vähemmän 
syömishäiriöoireita 
ja huolta kehon 
muodosta, alempi 
BMI, vähemmän 
masentuneisuutta, 
pakko-oireita, 
vhiamielisyyttä ja 
ahdistuneisuutta 
 
Ei raportoitu  
Milano ym. 2005 
 
Sitalopraami vs. 
Lume 
 
20 
naisia 100% 
Lääkkeelle 
tyypilliset haitat 
 
Sitalopraamia  
saaneiden ryhmässä  
merkitsevästi*  
vähemmän 
ahmimista 
ja oksentamista 
*Erot raportoitu  
merkitseviksi, P- 
arvoa ei ilmoitettu. 
 
 
Ei raportoitu  
Milano ym. 2004 
 
Sertraliini vs. lume 
 
20 
naisia 100%  
Lääkkeelle 
tyypilliset haitat 
 
Sertraliini vähensi  
merkitsevästi 
oksentamista ja  
ahmimista sekä 
painoa 
 
Ei mitattu 
Hoopes ym. 2003; 
Hedges ym. 2003 
USA 
Topiramaatti vs. 
Lume 
10 vk 
68 
naisia 97 % 
topiramaatti 29 
(9.7) 
lume 29.6 (8.1) 
avohoito 
 
41 % Topiramaatti oli 
yhteydessä 
viikottaisten 
ahmimis- ja 
oksentamisjaksojen, 
hiilihydraatin 
himon ja bulimian 
vaikeusasteen 
vähenemiseen. 
Suurempi osa 
topiramaattia 
saavista saavutti 
kohtalaisen (>50%) 
tai huomattavan 
(>75%) oireiden 
vähenemisen 
 
Topiramaatti oli 
ylivoimainen  
lumelääkkeeseen 
nähden 
kontrolloimattoman 
syömisen, kehoon 
tyytymättömyyden, 
laihduttamisen, 
ahmimisen/oksentelun 
valmisteluun käytetyn 
ajan ja ahdistuneen 
mielialan 
vähenemisessä sekä 
lisäsi itsearvioinnin 
perusteella 
parantuneiden määrää 
 
 
 
 
Taulukko jatkuu 
seuraavalla sivulla 
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   Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
muut raportoidut erot 
 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Keski-ikä (SD) 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet 
Haittavaikutukset 
Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
     
Romano ym. 2002 
USA 
Fluoksetiini vs. 
Lumelääke 
52 vk 
150 
naisia 88% 
desipramiini 
35.2 (9.0) 
lume 36.6 (10.2) 
avohoito 
87% 
unettomuus 
vapina 
hikoilu 
huimaus 
tihentynyt 
virtsaamisen tarve 
Ei raportoitu 
 
Fluoksetiinia 
saaneiden  
ryhmässä 
oksentaminen,  
ahmiminen, SH- 
käyttäytyminen,  
rituaalit ja 
ahmimisen/oksentelun 
valmisteluun käytetty 
aika ja oireiden 
vakavuus lisääntyivät 
vähemmän. Relapseja 
tapahtui vähemmän 
ensimmäisen 3kk 
aikana 
USA = Amerikan yhdysvallat; BMI = painoindeksi 
 
 
SSRI-ryhmän lääkkeet 
Romano  ym. (2002) tutkivat fluoksetiinin tehoa bulimian hoitotuloksen ylläpidossa. 232 
tutkittavaa sai kahdeksan viikon 60 mg fluoksetiinihoidon bulimian akuuttiin vaiheeseen, 
minkä jälkeen hoitovasteen saavuttaneet 150 henkilöä (>50% vähenemä bulimisissa 
oireissa) satunnaistettiin saamaan joko 60 mg fluoksetiinia (n=76) tai lumelääkettä (n=74) 
52 viikon ajan. Fluoksetiinia saaneet pysyivät oireettomina pidempään kuin lumelääkettä 
saaneet, mutta psyykkiset oireet kuitenkin pahenivat hoidon aikana uudelleen myös 
fluoksetiinia saaneiden ryhmässä. Suurin osa relapseista tapahtui ensimmäisen kolmen 
kuukauden aikana lumelääkettä saaneiden ryhmässä. Fluoksetiinin teho bulimian akuutin 
vaiheen hoidossa oli hyvä, 64.7% tutkittavista savutti hoitovasteen tutkimuksen 
ensimmäisessä vaiheessa. Tutkimuksen päätepisteessä hieman alle 70% fluoksetiinia 
saaneista ja hieman yli  50% lumelääkettä saaneista oli edelleen oireettomia. 
 
Milano ym. tutki vuonna 2004 sertraliinin ja vuonna 2005 sitalopraamin tehoa bulimian 
hoidossa. Otos oli molemmilla kerroilla pieni, 20 naista. Sitalopraami 40 mg/pv vähensi 
tutkijoiden mukaan kahdeksan viikon hoitojakson aikana ahmimis- (65% vs. 12 %) ja 
oksentamisepisodeja (56% vs. 7%) merkitsevästi lumelääkkeeseen verrattuna. 
Tutkimuksessa ei ollut raportoitu P-arvoja, mikä on tutkimuksen ja/tai raportin selkeä puute. 
Sertraliini (100 mg/pv) puolestaan vähensi lumelääkkeeseen verrattuna ahmimis- (75% vs. 
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10%, P<0.01) ja oksentamisjaksoja ( 55% vs. 8%, P>0.01) sekä painoa (9% vs. 4%, 
P<0.01). 
 
Aiemmin aiheesta tehdyt katsaukset 
Bulimia lääkehoidosta löytyy kolme systemaattista katsausta (Hay ym. 2003, Shapiro ym. 
2007, Hay ja Pacalthuck 2007), joissa on pääasiassa vanhempia tutkimuksia kuin omassa 
tiedonlohkaisussani (ajalta 1.1.2002–18.8.2012). Osa tässä tiedonlohkaisussa löydetyistä 
tutkimuksistakin esiintyy yhdessä tai useammassa kyseisistä katsauksista; vuoden 2006 
jälkeen julkaistuja satunnaistettuja tutkimuksia aiemmissa katsauksissa ei ole. Fluoksetiini 
on yksi eniten tutkituista lääkkeistä bulimian hoidossa. Muita tutkittuja lääkkeitä ovat mm. 
toisen sukupolven masennuslääkkeet, trisykliset masennuslääkkeet, epilepsialääkkeet ja 
monoamiini-oksidaasi –inhibiittorit (MAO) sekä 5HT3 estäjät.  
 
Tässä katsauksessa käsiteltyjen fluoksetiinitutkimusten tulokset ovat saman kaltaiset kuin 
aiemmisssa katsauksissa käsiteltyjen tutkimusten. Fluoksetiini 60 mg/pv annosteltuna 8-16 
viikon ajan vähensi ahmimisoireita merkitsevästi useimmissa (n=4), mutta ei kaikissa 
tutkimuksissa (n=2).  Fluoksetiini 60 mg oli merkitsevästi tehokkaampi kuin 20 mg annos 
(n=1). Fluoksetiini ei kuitenkaan ollut merkitsevästi lumelääkettä parempi tutkimuksessa, 
jossa osastohoidossa olevat potilaat saivat jo psykoterapiaa tutkimuksen alkaessa. 
Fluoksetiini 60 mg myös vähensi merkitsevästi oksentelua lumelääkkeeseen verrattuna, 
vaikkakaan ei em. osastotutkimuksessa. Fluoksetiini 60 mg myös vähensi merkitsevästi 
bulimian psykopatologisia oireita, mutta yhden katsauksen mukaan fluoksetiini ei eroa 
merkitsevästi lumelääkkeestä, kun mittarina on täydellinen oireettomuus (Batalchuck ja 
Hay, 2007). 
 
Fluvoksamiini (182 mg) vähensi merkitsevästi tutkittavien halua ahmia tai oksentaa sekä 
masennuksen oireita. Fluvoksamiini vähensi myös uusiutumisen riskiä, mutta toisaalta 
keskeyttäneiden määrä oli selkeästi suurempi kuin lumelääkeryhmässä (51 % vs. 14 %). 
Desipramiini (trisyklinen masennuslääke) 200-300 mg päivässä oli kuusi viikkoa 
kestäneessä tutkimuksessa selvästi lumelääkettä tehokkaampi. Se vähensi ahmimista ja 
oksentamista sekä huolta syömisestä ja kehon muodosta. Myös masentuneisuus ja 
ahdistuneisuus vähenivät tutkittavien oman arvion mukaan.  Desipramiiniryhmä laihtui 
merkitsevästi enemmän kuin lumelääkeryhmä, jossa osallistujien paino ennemminkin nouis. 
MAO-estäjällä ei ole saavutettu merkitsevää eroa toipuneiden määrässä, bulimisten oireiden 
esiintyvyydessä tai psykopatologisissa oireissa. Yhdessä lyhyessä tutkimuksessa 5HT3 
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antagonistilla saavutettiin merkitsevä väheneminen bulimisissa oireissa ja niihin käytetyssä 
ajassa sekä merkitsevä lisäys normaalien aterioiden määrässä. 
 
Kaiken kaikkiaan näyttö fluoksetiinin tehosta (60 mg) bulimian hoidossa on selkeästi 
vahvempaa kuin muiden lääkkeiden. Lupaavia tuloksia on saatu myös muilla lääkkeillä, 
mutta niiden suhteen tarvitaan lisää kliinisiä, kontrolloituja tutkimuksia. Suurin osa 
lääketutkimuksista on kestoltaan melko lyhyitä, eikä seurantajaksoja ole järjestetty. Toinen 
suuri ongelmaa bulimiaa käsittelevissä tutkimuksissa on tutkittavien suuri kato tutkimuksen 
aikana, keskimäärin jopa noin puolet otoksesta katoaa.  
 
SSRI-ryhmän lääkkeitä on verrattu kognitiivis-behavioraaliseen terapiaan yhdessä 
katsauksessa (Bacalthuck ym. 2007). Siinä ei löydetty merkitsevää eroa fluoksetiinin ja 
KBT:n välillä 16 viikon tutkimuksen päätepisteessä, kun mittareina olivat toipuminen 
ahmimisesta, bulimisista oireista tai masennuksesta. Nyt löydetyt tutkimukset päätyivät 
kaikki samaan tulokseen: SSRI-ryhmän lääkkeillä tai muilla masennuslääkkeillä ja eri 
psykoterapiamuodoilla (KBT, itsehoito, IPT) saadut tulokset eivät eroa merkitsevästi 
toisistaan. 
 
5.1.3 Epätyypillisten syömishäiriöiden lääkehoito 
 
 
Ahmintahäiriön hoidosta tehtyjä, sisäänottokriteerit täyttäviä (taulukko 9, s.32) tutkimuksia 
oli selvästi eniten. Poissulkukriteeriksi lisäsin tämän häiriön kohdalla sibutramiinilla tehdyt 
tutkimukset, jotka muutoin olisivat täyttäneet sisäänottokriteerit, koska sibutramiini on 
vedetty EU:n lääketurvallisuusviraston suosituksesta pois Suomen lääkemyynnistä vuonna 
2010 vakavien haittavaikutusten vuoksi. 
 
Yhteenveto 
SSRI-ryhmän lääkkeitä käsitteleviä tutkimuksia oli neljä. Kahdessa tutkittiin fluoksetiinia, 
yhdessä fluvoksamiinia ja yhdessä sertraliinia. Fluoksetiini vähensi tutkittavien 
ahmintakertoja ja painoa lumelääkkeeseen verrattuna. Myös fluvoksamiini ja sitalopraami 
laskivat tutkittavien painoa, mutta oireettomien määrässä ei ollut eroja lumelääkkeeseen 
verrattuna.  Sertraliini ja fluoksetiini olivat vertailututkimuksessa yhtä tehokkaita, vaikutus 
tuli yhtä nopeasti ja tulos oli yhtä pysyvä. Antikolvunsantti topiramaatti vähensi 
ahmintakertoja ja tutkittavien painoa kahdessa tutkimuksessa enemmän kuin lumelääke; 
lumelääkeryhmässä paino pikemminkin nousi. Kokonaan oireettomia oli enemmän lääke- 
 44 
kuin lumeryhmässä. Zonisamidi ja Atomoksetiini olivat molemmat tehokkaampia kuin 
lumelääke sekä oireettomuuden, oireiden vähenemisen että painon laskun suhteen. 
 
Taulukko 12. Epätyypillisten syömishäiriöiden (BED) lääkehoito 
 Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Ikä 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet  Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Arnold ym. 2002 
USA 
Fluoksetiini 20 mg 
AD. 80 mg vs. 
Lume  
6 vk 
 
60 
93% 
lääke 41.9, 
lume 40.8 
avohoito 
40 % Oireettomuudessa ei 
eroja ryhmien välillä 
Fluoksetiini vähensi 
objektiivisia 
ahmintakertoja 
(6.01.8/vk vs. 
6.12.7/vk) 
Fluoksetiini vähensi 
enemän painoa (-3.9kg 
vs. +0.7kg) 
 
Ei raportoitu 
Pearlstein ym. 
2003 
USA 
Fluvoksamiini 
(joustava annos) 
vs. Lume 
12 vk 
 
25  
85 % 
41 
avohoito 
25 % Ei eroja ryhmien välillä 
Ahmintapäivät/28vrk 
vähenivät 
lääkeryhmässä 
14.73.1 ja 
lumeryhmässä 20.0 
7.3 
Painonmuutos 
lääkeryhmässä -1 lbs ja 
lumeryhmässä +4 lbs 
Oireettomia >50% 
molemmissa ryhmissä 
 
Ei raportoitu 
McElroy ym. 2003 
USA 
Sitalopraamin vs. 
Lume 
6 vk 
 
38  
95 % 
lääke 42.0, 
lume 39.2 
avohoito 
18 % Ei eroja ryhmien välillä 
oireettomuudessa tai 
objektiivisissa 
ahminnoissa 
Sitalopraamiryhmässä 
paino laski ja 
lumeryhmässä nousi 
 
Ei raportoitu 
McElroy ym. 2003 
USA 
Topiramaatti 
25mg AD. 600mg 
vs. Lume,  
14 vk 
 
61 
87% 
lääke 40.9, 
lume 40.7 
avohoito 
43 % Topiramaattiryhmässä 
paino laski eemmän 
(5.9 kg vs. 1.2kg) 
Tolpiramaattiryhmässä 
oireettomia enemmän 
(64% vs. 30%) 
 
Topiramaattiryhmässä 
objektiiviset 
ahminnat/vk 
vähenivät enemmän 
(5.3 <1 vs. 
6.3<4) 
Guerdjikova ym. 
2005 
USA 
Sitalopraami 10-
30 mg vs. lume 
12 vk 
 
 
Taulukko jatkuu 
seuraavalla sivulla 
Avohoito 
97.7% 
lääke 36.9, 
lume 41.0 
23 % Ei eroja ryhmien välillä 
objektiivisissa 
ahmintakerroissa, 
painonlaskussa tai 
oireettomuudessa (50 
% vs. 26%) 
 
Ei raportoitu 
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   Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Ikä 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet  Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
McElroy ym. 2006 
USA 
Zonisamidi 100mg 
AD. 600mg vs. 
Lume  
16 vk 
 
60 
naisia 84% 
lääke 44.8 
lume 43.0 
avohoito 
20 % Zonisamiidiryhmässä 
objektiiviset 
ahminnat/vk vähenivät 
enemmän (4.7a<2) 
ja paino laski enemmän 
(-4.8 vs. -1.0 kg) 
Oireettomuudessa ei 
eroja ryhmien välillä 
(54% vs. 45%) 
 
Ei raportoitu 
McElroy ym. 2007 
USA 
Atomoksetiini 
40mg AD. 120mg 
vs. Lume  
10 vk 
40  
83% 
lääke 43.1, 
lume 39.2 
avohoito 
38 % Atomoksetiiniryhmässä 
objektiivisten 
ahmintojen määrä/vk 
väheni 4.2<2.0, 
paino laski enemmän 
(2.1 vs. 0.0 kg) ja 
oireettomia enemmän 
(70% vs. 32%) 
 
Ei raportoitu 
McElroy ym. 2007 
USA 
Tolpiramaatti 
25mg AD. 400mg 
vs. Lume  
8 vk 
394 
84% 
lääke 44.0, 
lume 45.0 
avohoito 
29 % Topiramaattiryhmässä 
objektiiviset 
ahminnat/vk vähenivät 
enemmän (6.61.3 vs. 
6.32.8) 
Paino väheni enemmän 
(-4.5kg vs. +3.2kg) ja 
oireettomia oli 
enemmän (64% vs. 
30%) 
 
Ei raportoitu 
Leombruni ym. 
2008 
Italia 
Sertraliini 100-
200mg vs. 
Fluoksetiini 40-
80mg  
24 vk 
 
42  
100% 
36.9 (8.5)  
(21-57) 
avohoito 
26 % Ei eroja ryhmien välillä 8vk kohdalla 
merkitsevä pisteiden 
alenema BES-
asteikolla ja painossa. 
Tulokset pysyviä 24 
vk aikana. 
BES =binge eating scale 
 
 
   
Aiemmin aiheesta tehdyt katsaukset ja tulosten vertailu niihin 
Löydettyjen tutkimusten tulokset ovat yhteneväisiä aiemmissa katsauksissa raportoituihin. 
Aiemmassa katsauksessa (Hay ja Claudino 2010) kirjoittajat suhtautuvat löydöstensä 
perusteella kriittisesti syömishäiriöiden lääkehoitoon, sillä tulokset ovat pääasiassa 
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vaatimattomia ja keskeyttäneiden määrä suurempi kuin psykologisissa tai 
psykoterapeuttisissa interventioissa. Tutkijoiden mukaan on kuitenkin näyttöä 
suuriannoksisesta fluoksetiinista bulimia nervosan hoidossa ja antikolvunsanttien eli 
epilepsialääkkeiden (lähinnä topiramaatti) tehosta ahmintahäiriön hoidossa. Lisää 
tutkimuksia aiheesta kuitenkin tarvitaan. Topiramaatti ja laihdutuslääkkeet saattavat auttaa 
painonlaskussa, mutta niiden sivuvaikutukset haittaavat merkittävästi lääkkkeiden käyttöä. 
Sivuvaikutuksia on aiheuttanut varsinkin sibutramiini, joka on siis jo poistunut Suomen 
markkinoilta. 
 
Myös yksi meta-analyysi (Reas ja Grilo 2008) käsittelee ahmintahäiriön lääkehoitoa, johon 
oli tai ei ollut yhdistetty mukaan psykologista interventiota. Analyysissä on mukana 14 
lääketutkimusta ja kahdeksan tutkimusta, joissa lääkehoitoon oli yhdistetty psykologinen 
interventio. Tutkitut lääkkeet voitiin jakaa kolmeen pääluokkaan: masennuslääkkeisiin 
(SSRI tai serotoniini–noradrenaliinin takaisinoton estäjiin), antiepileptiseen lääkitykseen ja 
laihdutuslääkkeisiin. Tutkimuksen keskeyttäneissä ei ollut eroja lääkehoitoa ja 
luumelääkettä saaneiden välillä. Lääkkeiden avulla ahmintahäiriöstä toipuu merkitsevästi  
enemmän potilaista kuin lumelääkkeillä (48.7% vs. 28.5%). RR kaikille lääkkeille yhtenä 
ryhmänä on 0.74, eli lääkitys vähentää ei-toipuneiden määrää noin 26 %. Muut erot on 
esitetty taulukossa 13, sibutramiini on jätetty taulukosta pois. Antiepilepteistä paras tulos 
meta-analyysin mukaan saadaan tolpiramaatilla, mikä on myös Hayn ja Claudinon (2010) 
näkemys.  
 
Taulukko 13. Meta-analyysin (Reas ja Grilo 2008) tulokset yksinomaisen lääkehoidon 
tehosta. 
Interventio Tutkimusten 
lukumäärä 
Tutkittavien 
lukumäärä 
RR 95 % CI 
Lääketutkimukset 
yhteensä 
14 1279 0.74  
Yhdistelmätutkimukset 
yhteensä 
8  683 - - 
Masennuslääkkeet 7 335 0.81 0.70–0.94 
Antiepileptit 3 515 0.63 0.51–0.78 
 
 
Laihdutuslääkkeitä (orlistaatti, sibutramiini) saavien ryhmässä paino putoaa enemmän kuin 
lumelääkeryhmässä, vaikkakin erot ovat hyvin pieniä (3 % vs. 0 %). Heikkoutena 
tutkimuksissa ei ollut mukana pitkän aikavälin seurantaa, eikä tiettävästi ole julkaistu 
myöhemminkään, joten kunkin lääkkeen tehoa voidaan arvioida ainoastaan lyhytaikaisesti. 
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Tutkimukset olivat kestoltaan 6-24 viikkoa (keskimäärin 12.2vk). Psykoterapeuttisen 
intervention yhdistäminen lääkehoitoon ei parantanut hoitotulosta merkitsevästi.  
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5.2 Syömishäiriöiden psykoterapeuttinen hoito 
 
Seuraavaksi esittelen tulokset psykoterapeuttisten hoitojen osalta. Tutkimuksissa käytetyt 
interventiot oli kuvattu hyvin vaihtelevasti, ja tutkimuksissa on käytetty monenlaisia 
mittareita ja samojen mittareiden eri versioita. Aihetta tarkasti tuntemattomalle osa 
tutkimuksista on varsin vaikeaselkoisia, ainakin niiden tulosten vertailu ja laadun arviointi. 
Tutkimusseulan kriteerit (taulukko 9, s.32) kuitenkin helpottivat artikkelien valintaa, sillä 
hämmästyttävän suuressa määrässä tutkimuksia ei ole raportoitu esimerkiksi 
haittavaikutuksia. Käytettyjä interventioita on helpompi vertailla, mikäli ne perustuvat 
painettuun manuaaliin. 
 
5.2.1 Anoreksia nervosan psykoterapeuttinen hoito 
Anoreksian hoitoa käsittelevissä tutkimuksissa pääasiallisena toipumisen kriteerinä pidetään 
painon korjaantumista. Myös psyykkisiä, lähinnä patologiseen syömiskäyttäytymiseen 
liittyviä mittareita on käytetty vaihtelevasti. Käytettyjä mittareita ovat olleet potilaiden 
kontrollin menettämisen ja ahmimisen pelko, syömiseen liittyvä ahdistus, yleinen 
ahdistuneisuus ja itsetuhoiset ajatukset sekä laihuuden tavoittelu. Hoitojen vaikutusta ja 
kustannusvaikuttavuutta henkilökohtaisiin ja sosiaalisiin kustannuksiin ja hoidon tarpeeseen 
on tutkittu hyvin vähän, ja yhdessä katsauksessa (Hay ym. 2012) suosittelllaankin 
psykologisten ja psykoterapeuttisten hoitojen tutkijoille uusia avauksia tähän suuntaan. 
Tämän tutkimuksen seulaan jääneissä artikkeleissa tutkittiin kognitiivis-behavioraalisen 
terapian, interpersonaalisen terapian, tarkemmin määrittelemättömien toipumista tukevien 
keskustelujen, kognitiivis-analyyttisen ja kahden eri perheterapiamuodon vaikuttavuutta. 
 
Kognitiivis-behavioraalinen terapia 
Kognitiivis-behavioraalista terapiaa (KBT, engl. CBT) käsittelevissä tutkimuksissa on 
käytetty pääasiassa anoreksia nervosan hoitoon räätälöityä terapiamuotoa (KTB-AN). 
Terapiassa keskitytään ajatusmalleihin ja niihin käyttäytymismuotoihin, jotka ylläpitävät 
patologista syömiskäyttäytymistä. Kahdesta KBT-tutkimuksesta yhteen oli valikoitu 
potilaita, joiden paino oli jo korjaantunut osastohoidossa. Toinen tutkimuksen 
aikahaarukkaan mahtunut tutkimus tehtiin alipainoisilla potilailla. Ensin mainitussa 
tutkimuksessa (Pike ym. 2003) huomattiin, että KBT vähensi merkittävästi relapsin eli 
uusiutumisen riskiä ja paransi hoitotuloksia verrattuna pelkästään ravitsemus- ja 
liikuntaohjeita saaneeseen ryhmään tavoitepainoon pääsyn jälkeen. Tosin KBT ryhmässä oli 
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enemmän samanaikaista masennuslääkitystä saavia potilaita, joille lääkitys oli määrätty 
tämän kokeellisen asetelman ulkopuolella. Tutkijat sallivat tämän asetelmassaan, mikä 
saattaa aiheuttaa tutkimuksellisen harhan. 
 
Taulukko 14. Anoreksia nervosan psykoterapeuttinen hoito 
 Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Ikä 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet  Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Pike ym. 2003 
USA 
KBT 
 
 
33 
100% 
18-45 
avohoito 
 9 % 
 
 
KBT-ryhmässä 
vähemmän henkilöitä, 
joilla ei hoitovastetta, 
ene  än ” yviä” 
tuloksia ja pidempi aika 
(viikoissa) relapsiin 
verrattuna 
ravitsemusneuvontaan 
 
Ei raportoitu 
 
McIntosh ym. 2005 
Uusi-Seelanti 
KBT vs. IPT vs. 
NSCM 
56 
100% 
7–40 
avohoito 
 
38% 
 
NSCM yhteydessä 
todennäköisemmin 
” yvään” t l  seen   in 
IPT (EDE global score) 
 
Ei raportoitu 
 
Dare ym. 2001 
UK 
KAT vs. fokaalinen 
vs. perhe- vs. 
‘”rutiini”terapia, 
 
84  
98%; 
26.3(6.7) 
avohoito 
36 % 1v seurannassa 
fokaalinen ja 
perheterapia yhteydessä 
korkeampaan painoon  
Ei raportoitu 
 
KAT= kognitiivis-analyyttinen terapia;     KBT= kognitiivis-behavioraalinen terapia; IPT= interpersoonallinen 
terapia; NSCM= n nspecific s pp  tive clinical management,  tässä suomennettu: määrittelemätön, tukea 
antava hoito; UK=United Kingdom, yhdistyneet kuningaskunnat; USA= Amerikan Yhdysvallat. 
 
 
Interpersoonallinen terapia 
Myös interpersoonallista terapiaa on tutkittu avohoidossa (McIntosh ym. 2005). Tutkittavat 
jaettiin kolmeen ryhmään, joista yhdelle annettiin kognitiivista käyttäytymisterapiaa (KBT), 
toiselle interpersoonallista psykoterapiaa (IPT) ja kolmannelle tarkemmin määrittelemätöntä 
supportiivista eli tukevaa hoitoa (NSCM= n nspecific s pp  tive clinical  anage ent). 
Anoreksian hoitoon käytettävä IPT polveutuu masennuksen (Klerman ym. 1984) ja bulimian 
(Fairburn ym. 1993) hoitoon käytettävistä versioista, ja se keskittyy ajankohtaisten 
ihmissuhdeongelmien hoitoon. Tarkemmin määrittelemätön supportiivinen eli tukea antava 
hoito vastaa ehkä parhaiten te veyden   ll n ta   a aa ”tavan  aista”   it a,   ssa 
potilaan kanssa työskentelevät, eri ammattiryhmien edustajat ovat perehtyneet 
syömishäiriöiden hoitoon. Tässä tutkimuksessa paras hoitohalukkuus saavutettiin 
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”tavan  aista”   it a saavien  y  ässä.  B  n  a IP  n välillä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa.  
 
Perheterapia 
Perheterapiaa on aikuisilla tutkittu kahdessa kontrolloidussa kliinisessä 
interventiotutkimuksessa, joista toinen mahtui tämän katsauksen aikahaarukkaan. 
Fokaalinen perheterapia oli tehokkaampaa kuin tavanomainen neuvonta, mutta yhtä 
tehokasta kuin kognitiivis-analyyttinen terapia (Dare ym. 2001). Kaiken kaikkiaan kliiniset 
tulokset olivat kuitenkin vaatimattomia.  
 
 
 
5.2.2 Bulimia nervosan psykoterapeuttinen hoito 
 
Taulukko 15. Bulimia nervosan  yhdistetty lääke- ja psykoterapeuttinen hoito 
 Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Ikä 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet  Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Walsh ym. 2004 
USA 
Fluoksetiini vs. Lume 
vs. GSH  
vs.  
Fluoksetiini + GSH 
 
91 
naisia 100 %, 
30.6 (7.8) 
avohoito 
 
 69 % 
 
 
Fluoksetiinia saavien 
ryhmässä  
objektiivisesti  
vähemmän oksentamis- 
ja ahmimisjaksoja sekä 
bulimisia päiviä 
kuukaudessa. 
Psykopatologisa oireita 
vähemmän kuin 
lumeryhmässä. 
Fluoksetiini- jal 
umeryhmissä 
merkitsevä 
väheneminen oireissa 
itsehoitoon verrattuna. 
 
Ei raportoitu 
 
Mitchell ym. 2002 
USA 
IPT vs. Fluoksetiini  
16 vk vs.  
Fluoksetiini 8vk + 
desipramiini 8vk 
 
N  
naisia 98 % 
IPT 28.0 (7.3) 
L 27.1 (6.3) 
- 
 
Ei eroja ryhmien välillä 
 
Ei raportoitu 
 
GSH = guided shelf help, ohjattu itsehoito;  IPT= interpersoonallinen terapia; USA=United States, Amerikan 
Yhdysvallat. 
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Yhdistelmähoito perusterveydenhuoltoa vastaavissa olosuhteissa 
Perusterveydenhuoltoa vastaavissa oloissa (primary care, ei täysin vastaavaa suomennosta)  
tutkittiin lääkkeen ja itsehoidon yhdistävää interventiota, jota syömishäiriöihin erikoistuneet 
keskukset käyttävät Yhdysvalloissa tutkijoiden mukaan menestyksekkäästi (Walsh ym. 
2004). Potilaat satunnaistettiin neljään eri ryhmään: lumelääke; fluoksetiini; ohjattu itsehoito 
+ lumelääke ja ohjattu itsehoito + fluoksetiini. Fluoksetiiniannos oli pääasiassa 60 mg, mutta 
hankalien sivuvaikutusten esiintyessä annosta pienennettiin. Tutkittavat tapasivat 
säännöllisesti lääkäriä ja itsehoitoryhmä lisäksi sairaanhoitajaa 6-8 kertaa. Itsehoitoryhmä 
sai kognitiivis-behavioraalisen terapian itsehoitomanuaalin. Sairaanhoitajan vastaanotot 
kestivät noin 30 minuuttia, ja niiden päätavoite oli rohkaista potilasta käymään koko 
itsehoito-ohjelma läpi. Ainoastaan 28 henkilöä (30.8 %) suoritti koko hoito-ohjelman 
loppuun asti. Keskeyttäneistä suurempi osa sai lumelääkettä. 91 aloittaneesta ainoastaan 
kahdeksan toipui täysin ohjelman aikana, eikä eri hoitomuotojen välillä ollut merkitseviä 
eroja. 
 
Interpersoonallinen terapia ja fluoksetiini 
Myös interpersoonallisen terapian (IPT) ja fluoksetiinin tehoa sekundäärisenä hoitomuotona 
on vertailtu (Mitchell ym. 2002). Alkuperäisessä tutkimuksessa (Argas ym. 2000) 194 
henkilöä kävi läpi 16 viikon aikana 20 istunnon kognitiivisen käyttäytymisterapian (Fairburn 
ym. 1993). Tässä tutkimuksessa keskeyttäneitä oli 54, toipuneita 76 ja edelleen oireisia 64. 
Toisessa asetelmassa (Mitchell ym. 2002) nämä 64 bulimisista oireista edelleen kärsivää 
satunnaistettiin 16 viikon jatkohoitoon, joko saamaan interpersoonallista terapiaa (Klerman 
ym. 1984, muokannut Fairburn 1993) saman terapeutin luona tai 60 mg fluoksetiinia. 
Lääkeryhmästä ne, joilla ei ollut hoitovastetta kahdeksan viikon aikana, siirrettiin 
fluoksetiinista saamaan desipramiinia 50 mg AD 300 mg. Tutkimus päättyi 34 viikon 
jälkeen, ja seuranta oli 60 viikon kuluttua aloituksesta. IPT-ryhmässä hoito-ohjelman kävi 
läpi 21 henkilöä, joista 4 (19 %) parantui täysin ja 17 oli edelleen oireisia. Lääkeryhmässä 
läpikäyneitä oli 16, joista 3 (24 %) parantui ja 13 oli edelleen oireisia. Ryhmien välillä ei 
ollut eroja. Tässä tutkimuksessa olennainen ero muihin nähden on, että hoitotulos 
määriteltiin yksinomaan oireettomuuden perusteella. 
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Taulukko 16. Bulimia nervosan psykoteraputtinen hoito. 
 Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Ikä (SD) 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet  Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Agras ym. 2000*, 
Wolk ja Devlin 
2001* 
USA ja UK 
KBT vs. IPT 
  
220 
naisia: ei 
raportoitu, 
KBT 28.3 (7.0) 
IPT: 27.9 (7.5) 
avohoito 
 
26 % KBT-ryhmässä 
enemmän toipuneita 
(ITT analyysi)  
Loppuun asti mukana 
olleiden analyysissä 
KBT oli yhteydessä 
bulimisten ja 
psykopatologisten 
oireiden 
vähenemiseen. 
Oireiden vähenemisen 
aste ennusti 
paranemista IPT-
ryhmässä mutta ei 
KBT ryhmässä. 
 
Ei raportoitu 
Wilson ym. 2002 
USA  
KBT vs. IPT 
 
220 
ei raportoitu 
IPT 28.0 (7.3) 
avohoito
  
päätepiste 30% 
seuranta 41 % 
KBT-ryhmässä 
keskimäärin suurempi 
vähenemä syömisen 
rajoittamisessa 
viikolla 6, suurempi 
lisäys pystyvyyden 
tunteessa viikolla 10 ja 
vähemmän ahmimista 
hoidon  
päättyessä 
 
KBT tehokkaampi 
viikolla 6 bulimisten 
oireiden suhteen 
Sundgot-Borgen ym. 
2002 
Norja 
Fyysinen harjoittelu 
vs. KBT vs. 
ravitsemusneuvonta 
vs. kontrolli  
 
64 
ei raportoitu 
18-29 
avohoito
  
8 %  
 
Ravitsemusneuvonta 
yhtä tehokasta kuin 
CBT, fyysinen 
harjoittelu vähensi 
laihuuden tavoittelua 
ja bulimisia oireita 
enemmän kuin CBT 
 
Ei raportoitu 
Chen ym. 2003  
USA 
Yksilö-KBT vs. 
Ryhmä-KBT 
  
60  
naisia 87% 
lääke 40.9, 
lume 40.7 
avohoito 
27 % Yksilö-KBT -
ryhmässä enemmän 
raittiita intervention 
päättyessä kuin 
ryhmä-KBT:ssä 
 
Ryhmä-KBT vähensi 
ahdistuneisuutta  
tehokkaammin kuin 
yksilö-KBT 
Carter ym. 2003 
USA  
Itsehoito-KBT vs. 
Itsehoito 
ei spesif. Vs. 
Odotuslista 
8 vk  
 
 
taulukko jatkuu 
seuraavalla sivulla
85 
naisia 97.7% 
lääke 36.9, 
lume 41.0 
avohoito 
23,5 % KBT-SH parempi  
kuin odotuslista (50% 
vähenemä oireissa) 
 
NS-SH parempi kuin 
odotuslista  
 
Ei raportoitu 
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   Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Ikä (SD) 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet  Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Ljotsson ym. 2007 
USA 
KBT-SH+. Internet-
tuki vs. odotuslista 
  
 
73  
84% 
Keski-ikä: 
lääke lume 
avohoito 
31 % Molemmat 
hoitomuodot 
parempia kuin 
odotuslista 
 
37 % potilaista 
roireettomia 
hoidon päättyessä, 
tulokset 
pysyviä 6kk 
seurannassa 
 
Fernandez ym. 2009 
USA 
Ryhmä-KBT; naiset 
vs. Miehet 
 
169 
83% 
lääke 43.1, 
lume 39.2 
avohoito 
 
M 26.3%  
N 30.0 % 
Ei eroja ryhmien 
välillä 
 
Ei eroja ryhmien 
välillä 
     
Hill ym. 2011  
Italia 
DKT-AF vs. 
Odotuslista 
  
 
32 
100% 
36.9(8.5)  
21-57 
avohoito 
15.4% 26,9 % hoitoa 
saaneista 
parantuneita, 61.6 % 
ei enää 
täyttänyt BN tai S-BN 
kriteereitä 
 
Ahmiminen, 
oksentaminen ja lähes 
kaikki 
psykopatologiset 
oireet  
vähenivät 
merkitsevästi 
kaikilla hoitoa 
saaneilla 
KBT = kognitiivis-behavioraalinen terapia; KBT-SH = kognitiivis-behavioraalinen terapia, itsehoito (self-help); 
IPT = interpersoonallinen terapia; DKT-AF = dialektinen käyttäytymisterapia, ruokahaluun keskittyvä 
(appetite-focused); NS-SH = non-specific self-help, märittemätön itsehoito; S-BN = subkliininen bulimia 
nervosa 
 
 
Kognitiivis-behavioraalinen terapia 
Kognitiivis-behavioralisen terapian (KBT-BN) vaikutusta, vaikutuksen keskimääräistä 
alkamishetkeä ja hoitotuloksen ennustettavuutta hoidon alkuvaiheessa selvitettiin yhdessä 
tutkimusasetelmassa (Wilson ym. 2002). Vertailuryhmänä toimi interpersoonallista terapiaa 
saavat potilaat. Tutkimuksen tavoitteena oli menetelmän kehittäminen, mutta koska myös 
hoitotulokset oli raportoitu hyvin, valitsin sen mukaan. Tutkijat havaitsivat, että mikäli 
potilaat onnistuivat vähentämään syömistä rajoittavaa käyttäytymistä viikolla neljä, se 
ennusti hyvin hoitotulosta 20 viikon jälkeen. Pystyvyyden tunteen lisääntyminen ja kehon 
muodosta murehtimisen väheneminen viikoilla 6 ja 10 ennusti niin ikään hyvin hoitotulosta. 
Terapeuttisella suhteella itsessään sen sijaan ei löydetty hoitovastetta ennakoivaa vaikutusta. 
KBT-BN – ryhmässä hoitotulos saavutettiin nopeammin ja tulos oli nähtävissä jo viikolla 
kuusi.  
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Yksilö- ja ryhmäterapian vertailu 
Yksilö- ja ryhmämuotoisena annettua kognitiivista käyttäytymisterapiaa on verrattu 
australialaisilla bulimiaa sairastavilla nuorilla naisilla (Chen ym. 2003). Yksilö- ja 
ryhmäterapia olivat yhtä tehokkaita useimmilla syömishäiriön oireita luokittelevilla 
mittareilla arvioituina. Intervention päätepisteessä yksilöterapiaa saaneiden ryhmässä 
merkitsevästi suurempi osuus oli oireettomia (ei oksentamis- tai ahmimisoireita), mutta eroa 
ei ollut havaittavissa 3 kk ja 6 kk seurantamittauksissa. 
 
Miesten ja naisten hoitovaste-erot 
Miesten ja naisten hoitovasteita kognitiiviseen, ryhmämuotoiseen käyttäytymisterapiaan on 
myös verrattu (Fernández-Aranda ym. 2009). Menetelmä pohjautui Fairburnin ym. (1993 ja 
1997) menetelmiin. Miehet ja naiset hoidettiin eri ryhmissä (≤    sallist  aa/ y  ä,  9 
kokoontumista; miehiä 19, naisia 150). Molemmissa ryhmissä havaittiin merkitsevä 
väheneminen ahmimis- ja oksentamistiheydessä ennen ja jälkeen hoidon sekä psyykkisten 
oireiden lievittyminen. Sukupuolten välillä ei ollut eroja hoitotuloksissa. Tutkimuksen 
heikkous oli sekä kliinistä ja subkliinisen syömishäiriötä sairastavien yhdistäminen samaan 
analyysiin, jolloin varsinaisesti kliinisen bulimian diagnoosin täyttäviä miehiä oli melko 
vähän ja tutkimuksen teho jäi siten vähäiseksi. 
 
Ohjattu itsehoito ja sähköpostitse annettu psykoterapia 
Ohjattua itsehoitoa ja sähköpostise annettua psykoterapiaa on tutkittu neljässä asetelmassa. 
Kahta erilaista itsehoitomanuaalia (KBT-itsehoito ja ei-spesifinen itsehoito) verrattiin 
kontrolliryhmään (odotuslista). Osallistujat, joiden ahmimis- ja tyhjentäytymisoireet 
vähenivät ainakin 50 % luokiteltiin hoitovasteen saavuttaneiksi. Hoitovasteella mitattuna 
( i eet vä enivät ≥ 5  ) olivat sekä KBT-itsehoito että ei-spesifinen itsehoitomenetelmä 
yhtä tehokkaita kontrolliryhmään verrattuna (Carter ym. 2003).  
 
Ruotsalaisessa tutkimuksessa (Ljotsson ym. 2007) rekrytoitiin bulimiasta kärsiviä aikuisia 
lehti-ilmoitusten avulla. Itsehoitomanuaalin lisäksi osallistujat tekivät manuaaliin liittyviä 
tehtäviä internetissä ja saivat palautteen psykologian opiskelijalta, jota valvoi kokeneempi 
psykologi. Itsehoitoa saaneiden ryhmässä objektiiviset ahminnat ja tyhjentäytyminen 
vähenivät, kun taas kontrolliryhmässä niiden määrä lisääntyi. 37% hoitoa saaneista katsottiin 
parantuneiksi (ei bulimisia oireita 28 päivän aikana). Hoitoa saaneiden oireet lievittyivät 
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useimmilla psykopatologisilla mittareilla arvioituna. Tulokset olivat hyvin pysyviä 
ryhmätasolla, mutta joitain oireiden uusiutumisiakin esiintyi. 
 
Yliopisto-opiskelijoiden ja yliopiston henkilökunnan keskuudessa on myös tehty 
pilottitutkimus sähköpostitse annettavan psykoterapian tehokkuudesta bulimian hoidossa 
(Roberty ja Serfaty 2008).  Tutkimuksen otoskoko on pieni, joten päätelmiä tutkimuksen 
merkityksestä täytyy tehdä suurella varauksella. Tutkimus on kuitenkin huolellisesti 
raportoitu ja tutkimustyypiltään satunnaistettu, kontrolloitu interventiotutkimus, joten 
valitsin sen mukaan tarkasteluun. Myös haitat on tutkimuksessa raportoitu. Osallistujat 
satunnaistettiin 3:een ryhmään, joista yksi sai bulimiaan sovellettua terapiaa sähköpostitse, 
toinen ryhmä ohjeet itseohjautuvaan kirjoittamisterapiaan ja kolmas ryhmä jäi 
kontrolliryhmäksi odotuslistalle. Tutkijat tekevät varovaisia päätelmiä, että sähköposti- ja 
internetterapia saattaa tavoittaa sellaisia henkilöitä, jotka eivät muutoin hakeudu hoitoon 
bulimian oireiden vuoksi. Virtuaalinen hoito saattaa olla heille helpompaa kuin kasvokkain 
tapahtuva. Menetelmän hyödyllisyyden arviointi vaatii vielä lisää satunnaistettuja, 
kontrolloituja tutkimuksia. Merkittävimpänä haittavaikutuksena raportoitiin yhden 
sähköpostiterapiaa saaneen osallistujan masennuksen paheneminen, mikä johti tutkimuksen 
keskeyttämiseen. 
 
Usean menetelmän vertailu 
Norjassa tehdyssä tutkimuksessa (Sundgot-Bergen ym. 2002) satunaistetiin bulimiaa 
sairastavia henkilöitä neljään eri ryhmään. Osa sai kognitiivista käyttäytymisterapiaa, osa 
fyysistä harjoittelua, osa ravitsemusneuvontaa ja osa jäi odotuslistalle kontrolliryhmäksi. 
Ravitsemusneuvonta sisälsi koulutuksellisia (luentomaisia) elementtejä ja 
ateriasuunnitelman, ja se toteutettiin ryhmä- ja yksilömuotoisena. Neuvonnan antoi 
laillistettu ravitsemusterapeutti. Fyysisen harjoittelun ryhmää ohjasi koulutettu 
liikunnanohjaaja, ja ohjelma sisälsi kerran viikossa tapahtuvia aerobisia ja anaerobisia 
harjoitteita. Lisäksi osallistujia neuvottiin harjoittelemaan itsenäisesti vähintään 35 minuuttia 
kahdesti viikossa. Kognitiivinen käyttäytymisterapia käsitti 16 kahden tunnin 
ryhmätapaamista, jotka veti menetelmään perehtynyt psykoterapeutti. Kaikki hoitomuodot 
vähensivät bulimian oireita useilla eri mittareilla arvioituna, eikä kaikilla mittareilla voitu 
löytää merkitseviä eroja ryhmien välillä. 18 kuukauden seurannassa oli parantunut 62% 
fyysisen harjoittelun ryhmästä, 36%  kognitiivisen terapian ryhmästä ja 24% 
ravitsemusneuvontaryhmästä.  
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Dialektinen käyttäytymisterapia 
Dialektinen käyttäytymisterapia on Linehanin ja kollegoiden kehittämä terapiamenetelmä 
potilaille, jotka täyttävät tunne-elämältään epävakaan persoonallisuuden kriteerit ja joilla on 
taustalla parasuisidaalista käyttäytymistä (Holmberg & Karila 2001). Dialektisen 
käyttäytymisterapian hyödyllisyyttä bulimian hoidossa on niin ikään tutkittu yhdessä 
asetelmassa (Hill ym. 2011). Kyseessä oli uusi, bulimian hoitoon kehitetty versio, joka 
ni ettiin ”    a al  n  es ittyvä si” ve si  si (DB -AF, appetite-focused). Hoidossa 
käytettiin mm. nälän ja kylläisyyden arviointia sekä keskityttiin syömistä rajoittavien 
ajatusten purkamiseen. Intervention päättyessä 26.9 % oli parantunut ja 61.6% ei enää 
täyttänyt bulimian tai subkliinisen bulimian kriteereitä. Kaikilla hoitoa saaneilla sekä 
bulimiset että psyykkiset oireet lievenivät hoidon aikana.  
 
Kröger ym. (2010) raportoi kroonistunutta anoreksiaa ja bulimiaa sairastavilla, 
samanaikaisesti epävakaasta persoonallisuudesta kärsivillä naisilla hyödyllisiä vaikutuksia 
dialektisella terapialla hoidettuna. Otos oli melko pieni (9 AN ja 15 BN) eikä 
kontrolliryhmää ollut. Joka tapauksessa 54% bulimiaa sairastavista ja 33 % anoreksiaa 
sairastavista toipui. 44% anoreksiaa sairastavista oli sairastunut bulimiaan, ja heidän 
keskipainonsa oli seurantahetkellä lähtöpainoa korkeampi. Painon korjaantuminen saattoi 
olla seurausta joko bulimiasta tai dialektisesta terapiasta. Bulimiaa sairastaneet onnistuivat 
kuitenkin vähentämään ahmintakertojen määrää. 
 
Yhteenveto 
Psykoterapeuttisista hoidosta kognitiivis-behavioraalinen terapia (KBT) vaikuttaa olevan 
tehokkain terapiamuoto varsinkin lyhyellä aikavälillä (viikkoja), mutta myös 
interpersoonallisella terapialla (IPT) on yhtä hyvä teho pitkällä aikavälillä (viikkoja-vuosia). 
Mikäli bulimiset oireet halutaan esimerkiksi vakavista terveyssyistä kuriin mahdollisimman 
nopeasti, olisi KBT:n käyttö näiden tutkimusten perusteella suositeltavampaa. Myös 
dialektinen käyttäytymisterapia saattaa olla hyödyllistä, mutta lisätutkimusta tarvitaan. 
Erityisen hyödyllistä dialektinen käyttäytymisterapia saattaa olla henkilöille, jotka 
tarvitsevat tukea ja harjoitusta tunteiden säätelyyn.  
 
On epäselvää, onko fluoksetiini vai KBT yksinään tehokkaampi hoito; toisaalta näyttö 
yhdistelmähoidon suuremmasta tehosta on riittämätöntä. Lisää eri hoitomuotoja 
yhdisteleviä, riittävän suuria tutkimuksia tarvittaisiin määrittelemään optimaaliset 
kombinaatiot varsinkin niiden potilaiden suhteen, jotka eivät saa apua yksinomaisesta 
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fluoksetiinista tai KBT:sta. Itsehoito saattaa olla yhtä tehokasta kuin terapeutin antama 
hoito, mutta isoa osaa tutkimuksiin osallistuneista itsehoito ei toisaalta ole auttanut. 
 
5.3.2 Epätyypillisten syömishäiriöiden psykoterapeuttinen hoito 
 
 
Taulukko 17. Ahmintahäiriön psykoterapeuttinen hoito 
 Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Ikä 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet  Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Brambilla ym. 2009  
Italia 
1: 1700 ckal+KBT+ 
sertaraliini 50-150 mg 
+ topiramaatti 25-150 
mg vs.  
2: 1700 ckal+KBT+ 
sertaraliini 50-150 mg 
vs.  
3: ravitsemusneuvonta 
+ KBT 
6 kk 
 
30 
100 % 
1: 47±8 
2: 45±11 
3: 46 ±8 
avohoito 
- Ryhmässä 1 
ahmintaoire väheni alle 
diagnoosirajan, paino 
ja BMI laskivat 
merkitsevästi  
Ryhmässä 2 ja 3 
ahmintatiheys, 
paino ja BMI 
pysyivät 
muuttumattomana 
koko tutkimuksen 
ajan 
Ryhmässä 1 
suurin parannus 
EDI-2 -mittarilla 
Peterson ym. 2009* 
Zunker ym. 2011* 
USA 
KBT-TL vs. KBT-
TA vs. KBT-SH vs. 
odotuslista 
20 vk 
 
 
 
259 
87,6 % 
47.1 
avohoito 
 
- Terapeutin vetämässä 
ryhmässä enemmän 
oireettomia 
Painonlasku hoidon 
aikana ennusti 
toipumista bulimiasta 
kärisivillä; PL ei 
ennusta toipumista 
ahmintahäiriöstä 
kärsivillä 
 
Ei raportoitu 
Travis ym. 2011 
UK 
Ohjattu itsehoito vs. 
odotuslista  
 
81 
97.3% 
GSH 37.1 (12.8) 
WL:36.8 
(11.0) 
Avohoito 
 
45 % Laksatiivien käyttö ja 
liikunta vähenivät 
GSH-ryhmässä 
  
GSH vähensi 
psykopatologisia 
oireita 
     
Grilo ym. 2011 
USA 
KBT vs. BWL vs. 
KBT+BWL 
24 vk 
 
 
125 
67 % 
44.8 (9.4) 
- 
 
KBT-ryhmässä 
pienempi 
ahmintatiheys 
Toipuneiden määrässä 
ei eroja ryhmien välillä 
Painonlasku 
suurin ja pysvyys 
paras BWL-
ryhmässä 
Hilbert ym. 2012 
USA 
KBT vs. IPT 
 
 
jatkuu seur.sivulla 
90 
80% /77,8% 
KBT 45.73 
(9.86)  
IPT 44.02 
(10.20) 
KBT:6,6 % 
IPT:8,8% 
Ei eroja ryhmien välillä 
 
KBT-ryhmässä 
parantumisia 
tapahtui vielä 
päätepisteen ja 
seurannan välillä 
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   Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten osuus 
Ikä 
Hoitomuoto  
Keskeyttäneet  Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Masheb ym. 2011 
USA 
KBT-ED vs. KBT-GN 
50, keskeyttäneitä  
 
USA; avohoito; 
naisia 76 % 
keski-ikä KBT-
ED: 47.9 (7.9) 
KBT-GN: 
43.7 (6.7) 
 
14 % Ei eroja ryhmien välillä 
 
ei eroja ryhmien 
välillä 
Safer ym. 2010, Safer 
ja joyce 2011 
USA 
Ryhmä-DKT vs. 
Ryhmäterapia 
(aktiivinen kontrolli) 
 
101 
85% 
Keski-ikä: DKT 
51.9 (11.5) 
AKR 52.35 
(9.52) 
avohoito 
18.8% DKT-ryhmässä 
enemmän oireettomia, 
aikainen vaste hoitoon 
ennustaa toipumista 
 
DKT-ryhmässä 
oireettomien 
määrä väheni 
intervention 
päättymisestä 3kk 
seurantaan ja 
nousi sitten 
samalle tasolle. 
ACGT-ryhmässä 
raittiiden määrä 
kasvoi seuranta-
aikana, 12 kk 
seurannassa ei 
eroja ryhmien 
välillä kokonaan 
ja osittain 
raitistuneiden 
välillä 
 
Lynch ym. 2010  
 
Tavanomainen hoito 
vs. 8 kerran ohjattu 
itsehoito 
 
123 
avohoito, naisia 
96.7%  
keski-ikä 
37.20 (7.78)
  
0%**
  
Ohjattua itsehoitoa 
saavien ryhmässä 
terveyspalvelujen  
kokonaiskäyttö 
pienempää ja 
kustannukset 12 kk 
aikana 400é pienemmät 
 
ei raportoitu  
Ricca ym.2010  
Italia 
Yksilö KBT vs. Ryhmä 
KBT 
 
 
144 avohoito; 
naisia I-CBT 
86.1%, G-
CBT 90.3 
5 % Yksilöterapiaa 
saaneiden ryhmässä 
enemmän oireettomia 
ja vähemmän 
psykopatologista 
syömiskäyttäytymistä 
Yksilöterapiassa 
hoitovaste 
saavutetaan 
nopeammin, 
mutta pitkällä 
aikavälillä 
molemmat hoidot 
ovat yhtä 
tehokkaita 
 
Striegel ym. 2010 
  
Tavanomainen hoito 
vs. 8 kerran ohjattu 
itsehoito  
123 
avohoito,  
naisia 96.7%  
keski-ikä 
37.20 (7.78) 
keskeyttä-
neitä 0%** 
Itsehoitoa saaneista 
useampi toipui tai 
oireet lievittyivät 
Ei raportoitu 
     
* useita julkaisuja      
** osallistujista kukaan ei keskeyttänyt, mutta osallistumistiheys vaihteli 2-8/8 kertaan  
KBT=kognitiivis-behavioraalinen terapia, KBT-ED = syömishäiriöiden hoitoon kehitetty versio, KBT-GN= 
 59 
yleistä ravitsemusneuvontaa sisältävä versio; KTB-TL=therapist lead, KBT-TA=therapist assisted, KBT-
SH=shelf help; IPT= interpersonal therapy; BWL = behavioral weight loss; AKR = aktiivinen kontrolliryhmä 
(alkup.ACGT= active control group therapy); DKT = dialektinen käyttäytymisterapia; USA=UnitedStates, 
Amerikan Yhdysvallat. 
 
       
Kognitiivis-behavioraalinen terapia vs. interpersoonallinen terapia 
Yhdessä tutkimuksessa (Hilbert ym. 2012) vertailtiin kognitiivis-behavioraalisen terapian ja 
interpersoonallisen terapian vaikutuksia. KBT vähensi oireita nopeammin, mutta 
pitkäaikaistuloksissa ei ollut eroja. Pitkäaikaisseurannassa (2v) 52% KBT-ryhmästä ja 
76,7% IPT-ryhmästä oli parantunut täysin, eli heillä ei esiintynyt ahmintaoireita kuluneen 
kuukauden aikana. IPT-ryhmässä kahden vuoden seurannassa toipuneiden määrä oli jopa 
hieman kasvanut intervention päättymisen jälkeen, kun taas KBT-ryhmässä tilanne oli 
muuttumaton. Kun mittareina käytettiin täydellisen oireettomuuden sijaan oireiden 
vähenemistä, oli hoidoista apua saaneiden määrä huomattavasti suurempi. Tutkimuksen 
päättyessä 95,5% KBT-ryhmästä ja 86,7% IPT-ryhmästä oli ahminut korkeintaan neljä 
kertaa kuluneen kuukauden aikana. Kahden vuoden seurannassa IPT-ryhmän tulos oli 
muuttumaton, mutta KBT-ryhmässä tulos oli selvästi huonontunut.  
 
Yksilö-KBT vs. ryhmä-KBT 
Yhdessä tutkimuksessa (Ricca ym. 2010) taas vertailtiin kognitiivis-behavioraalisen yksilö- 
ja ryhmäpsykoterapian tehoa. Sekä yksilö-, että ryhmäpsykoterapian (12 hengen ryhmät) 
antoivat psykiatrian erikoislääkärit, jotka olivat suorittaneet nelivuotisen 
psykoterapiakoulutuksen. Hoidon perustana oli Fairburnin ym. (1993) kognitiivisen terapian 
menetelmä, joka koostui 22 tapaamisesta, kestoltaan 50 minuuttia. Intervention päättyessä 
yksilöterapiaa saaneista useampi oli toipunut, mutta kolmen vuoden seurannassa ryhmien 
välillä ei ollut merkitsevää eroa millään mittarilla. 36.1% yksilöterapiaa saaneista ja 27.8% 
ryhmäterapiaa saaneista oli toipunut täysin. Vähintään 5% painonlaskun oli saavuttanut 
37.5% yksilöryhmästä ja 31.9% ryhmäterapiaryhmästä. 10% painonlaskun saavutti 
vastaavasti 18.1% ja 16.7%. 
 
KBT ja ravitsemusinterventio 
Yhdessä tutkimuksessa yhdistettiin kognitiivis-behavioraaliseen terapiaan kaksi erilaista 
ravitsemusohjausinterventiota (Masheb ym. 2011), mistä syystä käsittelen tutkimusta ja 
interventiota hieman tarkemmin kuin edellisiä. Molemmat ryhmät osallistuivat kuuden 
kuukauden aikana 21 yksilötapaamiseen, joista 40 min käytettiin kognitiiviseen terapiaan ja 
20 min ravitsemusneuvontaan, joka keskittyi ruokien energiatiheyden alentamiseen. KBT-
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ED (energy-density) -ryhmä sai lisäksi viikoittain yksityiskohtaista ravitsemusneuvontaa 
ruokien energiatiheyttä ja sen alentamista koskien. Toisen ryhmän (KBT-GN, general 
nutrition) ravitsemusneuvonta oli yleisempää, ja keskittyi terveyteen ja ruokavalintoihin. 
Ryhmien osallistuminen terapiaan ja ohjaukseen oli samankaltaista. 26 % tutkittavista 
saavutti vähintään 5 % painonlaskun, eikä ryhmien välillä ollut painonlaskussa eroja; tosin 
energiatiheyteen keskittyvää neuvontaa saavien ryhmässä oli jonkin verran enemmän 
painonpudotuksessa onnistuneita. 60 % KBT-ED – ryhmästä ja 72 % KBT-GN –ryhmästä 
toipui täysin (kriteerinä ei ahmintaa kuluneen 28 vrk aikana); ryhmien välillä ei ollut 
merkitseviä eroja. Ruokien energiatiheyteen keskittyvää neuvontaa saavilla nautitun ruoan 
energiatiheys oli merkitsevästi alhaisempi, mutta molemmat ryhmät onnistuivat 
vähentämään kokonaisenergiansaantiaan merkitsevästi ja yhtä paljon. KBT-ED -ryhmä 
raportoi suurempaa vihannesten ja hedelmien käyttöä kuin toinen ryhmä. Verenpaineessa, 
kokonaiskolesterolissa ja vyötärönympäryksessä tapahtui niin ikään merkitseviä muutoksia, 
mutta eroja ryhmien välillä ei ollut. Tutkimuksen tulokset eroavat muista tutkimuksista 
merkittävästi suotuisten aineenvaihdunnallisten muutosten suhteen, joita aiemmissa 
tutkimuksissa ei ole kyetty saavuttamaan. 
 
Myös Italiassa tehdyssä tutkimuksessa (Brambilla ym. 2009) yhdistettiin 1700 kcal 
tasapainoinen ruokavalio tai ravitsemusneuvonta, KBT ja lääkitys. Ainoastaan topiramaattia 
saavien ryhmässä paino ja painoindeksi laskivat, psyykkiset oireet vähenivät huomattavasti 
ja ahmintatiheys väheni alle diagnostisen rajan. 
 
Hoitovasteen nopeus 
Hoitovasteen nopeutta käsitteleviä tutkimuksia oli kaksi ja näistä kirjoitettuja artikkeleita 
yhteensä kolme. Yhdessä tutkimuksessa verrattiin dialektista käyttäytymisterapiaa 
määrittelemättömään ryhmäterapiaan (Safer ym. 2010). Samassa yhteydessä selvitettiin 
aikaisen vasteen merkitystä hoitotulokseen (Safer ja Joyce 2011). Aiemmin yhdessä 
tutkimuksessa oli osoitettu dialektisen terapian olevan tehokas, kun vertailuryhmä ei saanut 
akiivista hoitoa, joten tutkijat halusivat nyt verrata terapiamuotoa aktiiviseen kontrolliin. 
DBT-ryhmässä oireettomuus saavutettiin nopeammin, mutta vuoden seurantapisteessä 
ryhmien välillä ei enää ollut merkitsevää eroa. Nopeaksi hoitovasteeksi määriteltiin 
ahmintaoireen väheneminen vähintään 65 %:lla ensimmäisen neljän viikon aikana. Nopea 
vaste ennusti erittäin hyvin oireettomuutta yhden vuoden seurannassa (70.7 % ja 70.7 %) 
hitaampaan vasteeseen nähden (33,3 % vs. 40.0 %). Tulos oli samankaltainen useimmissa 
muissa mittareissa, joiden avulla arvioitiin yleisiä ja ahmintahäiriöön liittyviä oireita. DBT-
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ryhmässä 64 % oli täysin vapaa ahmintaoireesta 12 kk seurannassa, kontrolliryhmässä 
vastaava määrä oli 43 %.  
 
Nopea hoitovaste ennusti toipumista myös toisessa tutkimuksessa (Zunker ym. 2010). 
Henkilöt, jotka onnistuivat vähentämään ahmintakertoja ainakin 15 % ensimmäisen 
hoitoviikon aikana, toipuivat todennäköisemmin 20 viikon hoitojakson aikana. 
 
Ohjattu itsehoito 
Ohjattua itsehoitoa käsitteleviä tutkimuksia oli kolme ja niistä kirjoitettuja artikkeleita neljä. 
Yhdessä (Traviss ym. 2011) verrattiin ohjatun ohjattua itsehoitoa saaneiden ryhmää 
odotuslistalle ohjattuun ryhmään.  Tutkittavat saivat strukturoidun itsehoitomanuaalin ja 
lisäksi kuusi ohjauskertaa mielenterveysalan ammattilaiselta. Kolmen kuukauden odotuksen 
jälkeen verrokkiryhmä sai saman hoidon. Ryhmässä oli edustettuna kaikkia syömishäiriöitä, 
myös epätyypillisiä. 16 % hoitoa saaneista luokiteltiin parantuneiksi, 68 % tilanne oli 
muuttumaton ja 16 % tilanne oli huonontunut. Huoli kehon muodosta väheni ryhmässä, 
mutta syömisen rajoittaminen ja huoli painosta säilyivät ennallaan. Myöskään 
painoindekseissä ei tapahtunut merkitseviä muutoksia. Laksatiivien käyttö ja liiallinen 
liikunta vähenivät, mutta ahmimiseen ja oksentamiseen hoidolla ei ollut vaikutusta. 
Saavutetut tulokset olivat pysyviä 3- ja 6 kk seurannoissa, mikä saattaa selittyä sillä, että 
tutkittavat saivat pitää manuaalin itsellään. Ohjattu itsehoito saattaa olla hyvä ensimmäinen 
hoitovaihtoehto perusterveydenhuollossa, mutta kaikille itsehoito ei ole riittävä. Parhaiten 
itsehoito tehosi bulimian tyyppisiin syömishäiriöihin. 
 
Kahdessa samasta tutkimuksesta kirjoitetussa artikkelissa verrattiin kahdeksan kerran 
ohjatun itsehoidon vaikuttavuutta sekä hoidollisesti että taloudellisesti (Striegel-Moore ym. 
2010 ja Lynch ym. 2010). Osallistujat saivat joko tavanomaista hoitoa tai tavanomaista 
hoitoa ja itsehoitomanuaalin sekä kahdeksan kertaa ohjausta itsehoidon tueksi. Itsehoito 
perustui Fairburnin ym. (1995) ahmintahäiriöön sovellettuun kognitiiviseen terapiaan. 
Itsehoitomanuaalin saaneista merkitsevästi useampi toipui tai oireet lievenivät kuin 
tavanomaista hoitoa saaneista; 64 % oli toipunut vuoden seurannassa. Taloudellisesti 
tarkasteltuna ohjattua itsehoitoa saaneiden ryhmä käytti vuodessa vähemmän 
terveyspalveluja, ja säästöt olivat 427 $ vähemmän hoidettavaa kohti.  
 
Itsehoitoa ja ryhmähoitoa verrattiin toisiinsa 20 viikkoa kestäneessä tutkimuksessa. 
Terapeutin vetämässä ryhmässä toipuminen tapahtui nopeammin ja suurempi osa 
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osallistujista sai hoidosta apua (Peterson ym. 2009). Samassa tutkimuksessa todettiin 
painonlaskun ennustavan hyvää hoitotulosta bulimiaa sairastavien ryhmässä, mutta ei 
ahmintahäiriöstä kärsivien ryhmässä (Geller ym. 2011). 
 
CD-ROM -pohjaista itsehoito-ohjelmaa ja 10 tapaamisen ryhmämuotoista kognitiivista 
käyttäytymisterapiaa (KBT) verrattiin tarkoituksena arvioida niiden käyttökelpoisuutta ja 
sopivuutta ahmintahäiriön (BED) hoidossa (Shapiro ym 2007). Tutkittavien (n=66) ikä oli 
18–60 vuotta ja BMI vähintään 27. Ahmintahäiriön kriteerit täyttyivät kaikilla. 
Keskeyttämisprosentit olivat melko korkeita interventioryhmissä, 31,5 % itsehoitoryhmässä 
ja 40,9 % ryhmäterapiaryhmässä. Tutkituista muuttujista ainoastaan ahmintapäivät 
vähenivät tilastollisesti merkitsevästi, muissa muuttujissa ei ollut eroa  
 
Dialektinen käyttäytymisterapia 
Muokatun dialektisen käyttäytymisterapian tehoa tutkittii 32 naisella (Hill ym. 2011). 84 % 
onnistui vähentämään ahmintajaksoja ja 79 % oksentamista. Epätyypillinen syömishäiriö oli 
tässä tapauksessa subkliininen bulimia, jossa ahminta- ja tyhjentäytymiskäyttäytymistä 
esiintyy harvemmin kuin kaksi kertaa viikossa. Toipuneiden määrää ei tässä käytetty 
mittarina, koska tutkittavien oireet eivät täyttäneet kliinisen diagnoosin kriteereitä. 
 
Yhteenveto 
Ahmintahäiriön osalta ei ole niin selkeää näyttöä kuin bulimian osalta, mikä 
psykoterapeuttinen hoitomuoto olisi ylivertainen. Kognitiivis-behavioraalisella terapialla 
hoitovaste saavutetaan todennäköisesti nopeammin, mutta pitkällä aikavälillä dialektinen 
käyttäytymisterapia on yhtä hyvä ja joissain tutkimuksissa jopa parempi. Myös 
ahmintahäiriön (samoin kuin bulimian) osalta näyttää siltä, että aikainen vaste ennustaa 
hyvin toipumista. Ellei valittu hoitomuoto ole ollenkaan auttanut neljän viikon kuluessa, 
saattaa potilas hyötyä siitä, että rinnalle otetaan muitakin menetelmiä. 
 
 
5.3 SYÖMISHÄIRIÖN RAVITSEMUSHOITO  
 
5.3.2 Syömishäiriöpotilaan ravitsemushoito 
 
Ravitsemushoitoa ja ravitsemusterapiaa on tutkittu syömishäiriöiden hoidossa yllättävän 
vähän, vaikka ravitsemus ja syöminen ovat häiriöissä keskeisessä asemassa. Suurin osa 
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löydetyistä tutkimuksista oli kuvailevia papereita tai tapaustutkimuksia, eikä aiemmissa 
aihetta käsittelevissä katsauksissa pidemmältä ajanjaksolta (Hart ym., 2011, Reiter ja Graves 
2010) ole päästy yhtään parempiin tuloksiin. Satunnaistettuja, kontrolloituja tutkimuksia 
anoreksian ravitsemushoidosta löytyi kuluneen kymmenen vuoden ajalta vain kourallinen. 
Kahdesta tutkimuksesta ei valitettavasti ollut kokotekstiä saatavilla Itä-Suomen tai Helsingin 
yliopistojen Nelli-portaalien kautta (Waisberg & Woods 2002, Konrad ym. 2007). 
Alkuperäiset sisäänottokriteerit täyttävät tutkimukset on koottu taulukkon 18. 
 
 
Taulukko 18. Syömishäiriön ravitsemushoito, RCT:t 2002-2012 
 Merkitsevät erot ryhmien välillä tai 
Muut raportoidut erot 
Lähde,  
interventio  
Tutkimuspaikka 
Otoskoko 
Naisten 
osuus 
Ikä 
Hoitomuoto  
Keskeyttä-
neet  
Päätepisteessä Muutos ajan 
kuluessa  
Barbarich ym. 2003 
USA 
Fluoksetiini + 
ravintoainelisä 
Vs. Fluoksetiini + 
lume 
6 kk 
 
26 
Ei raportoitu 
23.0 (6.3) 
avo- ja 
osastohoito 
 
65 % 
 
Ei eroja ryhmien välillä Ei raportoitu 
 
Rigaud ym. 2007 
Ranska 
Letkuravitsemus vs. 
kontrolli 
8 vk 
81  
I 97 %  
K 98 % 
I 22.5(4.5)   
K 24.2 (3.8) 
osastohoito 
 
-  Painonnousu 39% 
suurempi 
letkuravitsemusryhmässä, 
rasvattoman kudoksen 
määrä ja energiansaanti 
suurempia 
 
Tulokset pysyviä 
12kk seurannassa. 
Letkuravitsemus ei 
hidastanut normaalin 
syömisen 
omaksumista. 
Bulimiset oireet 
vähenivät 
molemmissa 
ryhmissä. 
 
Rigaud ym. 2011, 
Ranska  
letkuravitsemus vs. 
Normaali ravinto 
8 vk 
103  
100 % 
I 27.4 +/-8.1 
K 27.9 +/-6.2 
avohoito 
5 % letkuravitsemusyhmässä 
enemmän oireettomi, 
proteiinin ja  
energian saanti 
suurempaa  
 
Letkuravitsemus-
ryhmässä  
roireettomia 
enemmän jokaisessa 
mittauspisteessä 8.pv 
alkaen ja yhden 
vuoden seurannassa, 
proteiinin ja energian 
saanti suurempaa 8vk 
jälkeen ja yhden 
vuoden seurannassa 
 
RCT = randomised controlled tria, satunnaistettu, kontorolloitu interventiotutkimus; I = interventio; 
K= kontrolli 
 
Ravintoainelisät lääkehoidon tukena 
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Ravintoainelisien vaikutusta fluoksetiinin tehoon on tutkittu RCT-asetelmalla (Barbarich 
ym.). Tutkimushypoteesi perustui aminohappojen, erityisesti tryptofaanin ja välttämättömien 
rasvahappojen rooliin serotoniinin synteesissä ja aineenvaihdunnassa sekä hermosolujen 
toiminnassa. 26 anoreksiaa sairastavaa nuorta aikuista satunnaistettiin saamaan 20–60 mg 
yksilöllisen fluoksetiiniannoksen lisäksi ravintoainelisiö tai lumevalmisteita kuuden 
kuukauden ajan. Ravintoainelisät sisälsivät 2.3 g tryptofaania ja kalaöljykapseleita, joissa 
saatiin yhteensä 600 mg dokosaheksaeenihappoa ja 180 mg arakidonihappoa päivässä. 
Keskeyttäneiden määrä oli suuri, ja liki 60 % keskeyttäneistä oli lumeryhmässä. 
Tutkimuksen päättyessä ryhmien välillä ei ollut minkäänlaisia eroja painonnousun tai 
psykopatologisten mittareiden välillä. Yksittäisten ravintoaineiden antaminen ilman 
lisääntynyttä ja riittävää energiansaantia ei parantanut fluoksetiinin tehoa. Tämä saattaa 
johtua pitkäaikaisesta aliravitsemuksesta ja heikentyneestä serotonergisestä 
aineenvaihdunnasta sekä insuliininerityksen vähisyydestä; mekanismi kokonaisuudessaan on 
kuitenkin tuntematon. Tutkimuksen heikkouksia olivat pieni otoskoko ja suuri 
keskeyttäneiden määrä. 
 
Enteraalinen ravitsemus 
Sen sijaan Ranskassa tehdyssä tutkimuksessa (Rigaud ym. 2007) ravitsemusinterventiolla 
saatiin hyviä tuloksia. 81 kroonistunutta anoreksiaa sairastavaa satunnaistettiin saamaan 
joko kaksi kuukautta letkuravitsemusta ja lisäksi tavallisia aterioita ja välipaloja (41) tai 
ainoastaan tavanomaista ravitsemusta suun kautta (40). Kaikki saivat ravitsemusterapeutin 
ohjausta ja seurantaa. Ainoastaan yksi henkilö letkuravitsemusryhmässä keskeytti 
tutkimuksen, ja kaikki osallistujat tavoitettiin vuoden seurantaan. Letkuravitsemusryhmässä 
tutkittavien paino nousi keskimäärin 39 % enemmän kahden kuukauden aikana ja 
energiansaanti sekä rasvattoman kudoksen määrä lisääntyivät enemmän. Letkuravitsemu oli 
hyvin siedettyä, refeeding-oireyhtymää ei ilmaantunut kenellekään. Osittainen 
letkuravitsemus ei myöskään estänyt syömiskäyttäytymisen nomalisoitumista. Bulimisessa 
alaryhmässä ahmimis- ja oksentamiskäyttäytyminen väheni molemmissa ryhmissä 
merkitsevästi, eikä ryhmien välillä ollut eroja. 
 
Sama ryhmä on toistanut letkutravitsemustutkimuksen myös myöhemmin (Rigaud ym. 
2011). Tutkimuksessa oli mukana bulimiaa ja bulimiseen alaryhmään kuuluvia anoreksiaa 
sairastavia. Tutkimuksessa oli mukana 103 polikliinistä potilasta, jotka satunnaistettiin 
saamaan 16 kerran kognitiivista terapiaa tai tämän lisäksi kahdeksan viikon ajan 
letkuravintoa. Kolmen viikon ajan letkuravinto oli ainoa ravinnon lähde, minkä jälkeen 
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rinnalle otettiin normaali ravinto asteittain. Tärkein tavoite oli oireettomuuden 
saavuttaminen bulimisesta käyttäytymisestä, ja muina tavoitteina ravitsemustilan 
koheneminen, rasvattoman kudoksen lisääntyminen, masennuksen lievittyminen ja 
psytopatologian väheneminen. Letkuravitsemusta saavien ryhmässä oireettomuus 
saavutettiin nopeammin ja oireettomuutta esiintyi tutkimuksen päättyessä useammin (81 % 
vs. 29 %, P<0.001). Letkuravitsemusta saavilla proteiinin ja energian saanti lisääntyi, kehon 
rasvattoman kudoksen määrä kasvoi enemmän ja psyykkiset oireet lievenivät. Raittius ja 
lisääntynyt ravinnonsaanti säilyivät myös 12kk seurannassa. Anorektisessa alaryhmässä 
olkavarren lihasympärysmitta ja 48 tunnin virtsan kreatiinimäärä lisääntyivät merkitsevästi, 
mikä indikoi kohentunutta ravitsemustilaa sekä lisääntynyttä lihaskudoksen määrää ja 
proteiinin saantia. 
 
Tutkijat arvioivat pohdintaosuudessa, että letkuravitsemuksen teho saattoi perustua 
ravitsemustilan kohenemiseen tai letkuun itsessään. Potilaiden itsearvioinnin perusteella 
letku esti oksentamista, ja samalla ahmiminen väheni tai lakkasi: potilaat eivät uskaltaneet 
ahmia, koska eivät voineet oksentaa. Letkun itsenäisen vaikutuksen saisi selville 
vertailemalla pelkän letkun ja letkuravitsemuksen vaikutuksia. Vaikutukset ravinnonsaantiin 
ja oireettomuuteen olivat kuitenkin pysyviä vuoden seurannassa, mikä viittaa 
ravitsemustilan koehenemisen itsenäiseen merkitykseen. 
 
Letkuravitsemusta pidetään toissijaisena vaihtoehtona vasta, kun tilanne on henkeä uhkaava 
ja/tai ravitsemus suun kautta epäonnistuu.  Rigaudin ryhmän (2007, 2011) tulokset 
va vistavat   iten in vä intään  lassisen  eys’n t t i   sen,   ssa t dettiin 
nälkiintymiseen liittyvän käyttäytymisen ja ajatusten korjaantuvan vasta ravitsemustilan 
korjaantuessa.  Letkuruokintaa toteutetaan käytännössä hyvin eri painoisille potilaille, ja sen 
käyttö rajoittuu pääasiassa osastohoitoon (Cockfied ja Philpot 2009). Rigaudin ryhmän 
tutkimukset poikkeavat tavanomaisesta käytännöstä siten, että letkuravitsemusta toteutettiin 
onnistuneesti myös avohoidossa. Saattaa olla tehokkaampaa yksinkertaistaa 
ravitsemushoitoa ja keskittää resurssin potilaan samanaikaiseen tukemiseen ahdistuksen 
sietämiseksi riittävän tehokkaasti. 
 
Parenteraalisen ja enteraalisen ravitsemuksen tehoa on tutkittu myös Italiassa (Gentile 2012) 
pitkässä seurantatutkimuksessa. 89 anoreksiaa sairastavaa aikuista ja varttunutta nuorta sai 
kuntoutumisen alussa parenteraalista ravitsemusta, joka muuttui muutaman päivän kuluessa 
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enteraaliseksi. Ravitsemustila koheni samalla tavoin eri painoisilla henkilöillä, mutta sillä ei 
ollut suojaavaa vaikutusta pidemmän ajan ennusteeseen potilailla, joiden BMI oli alle 12. 
 
Erilaisia strategioita, joilla syömishäiriöpotilas saataisiin syömään vapaaehtoisesti suun 
kautta, ei ole tutkittu vahvan tutkimusnäytön asetelmilla. Näyttö perustuu käytännössä 
hyväksi havaittuihin ja vakiintuneisiin käytäntöihin, oppikirjatietoon, asiantuntijoiden 
suosituksiin, tapaustutkimuksiin ja havainnoiviin tutkimuksiin. 
 
 
5.3.3 Energian tarve, energiaravintoaineet ja mikroravintoaineet 
 
Painon korjaantuminen ja energiantarve 
Alipainoinen syömishäiriöstä kärsivä ei voi toipua, ellei hänen painonsa korjaannu. Jos 
paino on hyvin alhainen (alle BMI 15), ravitsemustilaa tulee korjata aluksi riittävän hitaasti, 
jotta vältytään kardiovaskulaarisilta ongelmilta ja niin sanotulta refeeding-oireyhtymältä 
(rytmihäiriöt, hypofosfatemia, delirium) (Solomon ja Kirby, 1990). Seerumin 
fosfaattipitoisuuden seurantaa suositellaan (Kohn ym. 2011). Ensimmäinen hoitoviikko on 
kriittisintä aikaa. Hoidon alussa energiantarve voi olla aineenvaihdunnan vähäisyyden takia 
pienimmillään 800–1000 kcal/vrk. Yleisimmin hoidon alussa käytetty energiamäärä on 
1000–1200 kcal/vrk. Ravitsemustilan korjaantuessa energiantarve kasvaa. Energiantarvetta 
voidaan arvioida laskennallisesti tai potilaan ruoankäyttöä ja ravitsemustilaa seuraamalla. 
Luotettavin menetelmä energiantarpeen arvioimiseksi potilaan perusaineenvaihdunnan 
avulla on epäsuora kalorimetria (Cuerda ym. 2007; Holdy 2004), mutta sen käyttöä 
rajoittavat laitteen saatavuus kliinisessä työssä. Sopivaksi energiansaanniksi suositellaan 
noin 130 %:a laskennallisesti arvioidusta perusenergiantarpeesta (Kaye ym. 1986). 
 
Painonmuutoksia on hyvin hankala ennakoida alkuvaiheessa, sillä potilas voi olla hyvin 
kuivunut tai turvoksissa. Aluksi nestettä saattaa poistua ravitsemustilan korjaantuessa, tai 
toisaalta vaikea kuivuminen voi alkaa korjaantua. Tämän ajanjakson jälkeen tila yleensä 
vakiintuu ja energiansaantia voidaan alkaa nostaa jopa 200–300 kcal päivässä yksilöllinen 
sieto huomioiden. Useimmiten tarvitaan 2500–3000 kcal energiaa, ennen kuin paino alkaa 
korjaantua 0,5-1,0 kg viikossa. Hidas painonnousu ravitsemushoidon alussa voi osin selittyä 
aterianjälkeisellä termogeneesillä, jos kyseessä on syömistään rajoittava anoreksiapotilas. 
Syömistään rajoittavat anoreksiapotilaat saattavat tarvita jopa 30–50 % enemmän energiaa 
kuin alipainoiset ahmimisoireiset potilaat nostaakseen painoaan ja pitääkseen sen vakaana. 
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Osa tutkijoista tosin on sitä mieltä, että hidas painon korjaantuminen selittyy ruokien 
piilottelulla tai salaa harrastetulla liikunnalla (Rigaud ym. 2007) 
 
Potilaan painonkorjaantumisen nopeudeksi suositellaan noin 0.5 kg, korkeintaan 1.0 kg 
viikossa. Sopivasta tahdista on tehty hyvin vähän tutkimuksia, mutta kaksi tehtyä tutkimusta 
ovat päätyneet samaan johtopäätökseen (Lay ym. 2002,  Herzog ym. 2004). Liian nopea 
painonkorjaantuminen saattaa huonontaa pitkäaikaista ennustetta. Jos potilaan paino nousee 
yli 750 g viikossa, hänellä on suurempi riski oireiden uusiutumiseen ja nopeaan laihtumiseen 
painon korjaantumisen jälkeen. Toisaalta painon korjaantumisen alkaminen heti hoidon 
alkuvaiheessa ennustaa parempaa hoitotulosta (Lund ym. 2009). Ristiriitaisia näkemyksiä on 
myös siitä, missä painossa alipainoinen potilas katsotaan toipuneeksi. Ellei riittävää painoa 
saavuteta, riski roireiden uusiutumiseen ja oireiden pitkittymiseen kasvaa (Willer ym. 2005). 
Turvallisena rajana pidetään yleisimmin painoindeksiä 19. Ravitsemusterapeutilla on 
ammattitaitoa hoitotiimin osana ottaa kantaa kunkin potilaan yksilölliseen painoon 
kokonaisvaltainen terveydentila ja syömiskäyttäytyminen huomioiden. On tärkeää, että 
kaikilla potilasta hoitavilla henkilöillä on yhteinen näkemys ja tieto sopivasta painosta ja 
ajasta, joka tarvitaan painon korjaantumiseen (Reiter ja Graves 2010). 
 
Refeeding-oireyhtymä 
Refeeding-oireyhtymästä on tehty yksi katsaus, joka ei tosin ole systemaattinen (Cockfield 
ja Philpot 2009). Mikäli potilas on tarpeen ottaa osastolle intensiivisempään 
ravitsemushoitoon, hänellä pitäisi olla mahdollisuus tarkkaan somaattiseen valvontaan ja 
tiiviiseen psykososiaaliseen tukeen. Huonoon ennusteeseen ja osastohoidon tarpeeseen 
viittaavia merkkejä ovat mm. ylenmääräinen liikunta painon ollessa erittäin alhainen, 
säännöllinen oksentaminen, verta oksennuksessa, laksatiivien väärinkäyttö, vähäinen 
nesteiden nauttiminen, kroonistunut alipaino, hyvin nopea painonlasku (>0.5 kg/vk) ja 
rajoittuneen ruokavalion koostumus (paljon proteiinia ja vähän hiilihydraattia).  Kriittisintä 
aikaa katsauksen mukaan ovat ensimmäiset 7-10 päivää. Energiansaanniksi suositellaan 
aluksi ainoastaan 500–700 kcal vuorokaudessa, kunnes potilaan tila on vakaa.  
 
Ranskalaisessa tutkimuksessa (Vignaud ym., 2010) refeeding – oireyhtymä kehittyi 
tehohoidossa olevilla anoreksiaa sairastavilla keskimäärin energiansaannilla 34 kcal/kg. 
Oireyhtymä voi olla kohtalokas, ja se johtuu aineenvaihdunnan siirtymisestä rasvaa 
polttavasta enemmän hiilihydraattia polttavaan suuntaan. Lisääntynyt insuliinineritys johtaa 
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seerumin fosfaattipitoisuuden pienenemiseen energia-aineenvaihdunnan lisääntyessä 
(Vignaud ym. 2010).  
 
Joidenkin tutkijoiden mielestä taas ratkaisevinta refeeding-oireyhtymän kehittymisessä ei 
ole energiansaaannin suuruus, vaan hiilihydraattien määrä ja osuus energiasta. 
Hiilihydraattien osuus tulisi olla korkeintaan 40 % energiasta, mikä esimerkiksi 1000 kcal 
energiatasolla tarkoittaisi 100 g hiilihydraatteja ja 1500 kcal tasolla 150 g hiilihydraatteja 
vuorokaudessa.  
 
 
Energiaravintoaineet 
Syömishäiriöpotilaalle ihanteellisesta energia- ja mikroravintoaineiden määrästä ei ole 
annettu erillisiä suosituksia (Scribner ja Graves, 2010). Ravitsemusterapeutin 
ammattitaitoon kuuluu potilaan ravitsemustilan yksilöllinen arviointi, yksilöllisen 
ruokavalion suunnittelu potilaan tarpeiden ja tietyssä rajoissa tämän toiveiden mukaan, sekä 
tarvittavien muutosten tekeminen ruokavaliosuunnitelmaan potilaan vasteen mukaan. 
Hiilihydraattien saannin tulee olla riittävää energiansaannin turvaamiseksi, mutta erittäin 
aliravitun potilaan kohdalla tulee noudattaa varovaisuutta hoidon alkuvaiheessa refeeding-
oireyhtymän välttämiseksi. Rasvan suosiminen hiilihydraatin rinnalla vähentää respiratorista 
kuormaa erittäin aliravituilla potilailla (Reis ym. 2006). 
 
Proteiineja tarvitaan rasvattoman kudoksen ylläpitoon ja synteesiin sekä lukuisiin 
aineenvaihdunnallisiin tehtäviin mukaan lukien kehon lämmöntuotto ja 
sokeriaineenvaihdunnan säätely sekä hermoston normaali toiminta (Layman, 2009). 
Aminohappojen merkitystä masennuksen hoidossa on tutkittu alustavasti lupaavin tuloksin, 
mutta toistaiseksi näyttö ravinnon vaikutuksesta mielialaan on vaatimatonta (Yagoob, 2009). 
Mekanismi proteiinin ja aminohappojen vaikutuksen takana saattaa olla niiden riittävyys tai 
riittämättömyys aivojen ja hermoston välittäjäaineiden prekursoreina. Aliravittu potilas 
tarvitsee joka tapauksessa kuntoutumisvaiheessa enemmän proteiineja painokiloaan kohden 
kuin normaalipainoisena ja hyvässä ravitsemustilassa. 
 
Useat syömishäiriöpotilaat, mutta eivät kaikki, välttävät rasvaa ruokavaliossaan. Erityisesti 
omega-3 – rasvahappoihin on kiinnitetty huomiota viime aikoina, sillä niiden pitoisuus 
elimistössä vaikuttaa mm. keskushermoston solukalvojen ominaisuuksiin (Yagoop, 2009). 
Tarkkaa mekanismia omega-3 – rasvahappojen ja mielialan säätelyn välillä ei kuitenkaan 
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tunneta. Omega-3 – rasvahappoja käytetään sydän- ja verisuonisairauksien sekä 
psykiatristen häiriöiden hoidossa, mutta toistaiseksi niitä ei erityisesti suositella 
syömishäiriöpotilaiden hoitoon mahdollisista hyödyistään huolimatta eikä niiden 
 pti aalista  ää ää tä än p tilas y  än     avali ssa t nneta. Ω-3-rasvahapot voivat 
kuitenkin olla hyödyllisiä tiettyjen syömishäiriöihin ja ravitsemuskuntoutukseen liittyvien 
oireiden, kuten kohonneen veren triglyseridipitoisuuden, insuliiniherkkyyden ja mielialan 
las  n   id ssa (R ss,    7).  Pa as, l  nn llinen lä de Ω-3 – rasvahapoille ovat rasvaiset 
kalat.  
 
 
Mikroravintoaineet 
Myöskään mikroravintoaineiden saannista tai ravintoainesuplementtien käytöstä tälle 
potilasryhmälle ei ole olemassa erillisiä suosituksia. Ruokavaliotaan rajoittavilla potilailla 
on tavattu usean eri ravintoaineen kliinistä tai subkliinistä puutosta (Ross, 2007). 
Yhdysvalloissa saantisuositukset noudattavat RDA-suositusta tiamiinin (B1), riboflaviinin, 
pyridoksiinin ja foolihapon suhteen. Sinkkiä suositellaan annettavaksi 100 mg/vrk, 
kalsiumia ruoasta ja supplementeista yhteensä 1500 mg vuorokaudessa, C-vitamiinia jopa 
400 mg vuorokaudessa ja rautaa, natriumia, kaliumia, magnesiumia ja fosforia yksilöllisen 
tarpeen mukaan ja laboratoriomittauksiin perustuen. D-vitamiinin määrästä ei olla 
yksimielisiä (Setnic 2010). Laboratoriomittauksetkaan eivät ole yksitulkintaisia 
syömishäiriöpotilailla. Esimerkiksi sinkkiä vapautuu katabolisessa tilassa kudoksista, ja 
seerumin pitoisuus voi olla normaali, vaikka potilas tosiasiassa kärsisi sinkin puutteesta 
(Casper ym. 1980). Osa tutkijoista pitääkin sinkin antoa välttämättömänä kaikille 
anoreksiapotilaille (Birmingham ja Gritzner 2006). A-vitamiinin pitoisuus taas saattaa 
nousta, mikäli muista sen aineenvaihduntaan liittyvistä ravintoaineista on pulaa. A-
vitamiinin tarpeesta anoreksiaa sairastavilla on ristiriitaisia tutkimustuloksia (Vaisman ym. 
1992, Langan ym. 1985). 
 
Luun haurastuminen on etenkin laihuushäiriöstä kärsivillä potilailla suuri riski, mutta se 
liittyy usein enemmänkin hormonitoiminnan häiriöihin kuin kalsiumin ja D-vitamiinin 
puutteeseen. D-vitamiinin antamisesta ja annoksen suuruudesta voidaan päättää seuraamalla 
seerumin vitamiinipitoisuutta. Mielialan säätelyyn vaikuttavat erityisesti tiamiini, niasiini, 
pyridoksiini, B12-vitamiini ja foolihappo, joiden saanti ruokavaliosta voi olla vähäistä. 
Tiamiinin puute pahentaa psyykkisiä oireita, erityisesti masennusta, ja lisäksi sen puute voi 
aiheuttaa neurologisia oireita. Pyridoksiini puolestaan vaikuttaa serotonergisen järjestelmän 
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toimintaan. Yhdysvalloissa suositellaan niin ikään B-ryhmän vitamiineja RDA-suositusten 
mukainen määrä suplementteina annettuna (Ross, 2007). Ruokavalion tukena voidaan 
turvallisesti käyttää monivitamiini-kivennäisainelisää, jossa on suositusten mukaiset määrät 
eri ravintoaineita mahdollisimman monipuolisesti. Potilaalle on kuitenkin syytä painottaa, 
että ravintoainesuplementilla ei voi korvata ruokavalion monipuolisuutta ja ennen kaikkea 
riittävää energian ja energiaravintoaineiden saantia. Sinkkilisällä on yhdessä tutkimuksessa 
ollut positiivinen yhteys painon korjaantumiseen (Birmingham ym. 1994). Energia-
aineenvaihdunnan lisääntyessä ravintoainesuplementeilla voidaan myös turvata 
elektrolyyttitasapainon säilyminen turvallisella alueella. 
 
Maitohappobakteerit 
Maitohappobakteereista saattaa olla hyötyä aliravitun potilaan vastustuskyvyn 
vahvistamisessa, mutta tutkimukset on toistaiseksi tehty nuorilla (Shaw 2009). Luonnollinen 
lähde ovat hapanmaitovalmisteet, joissa on myös kivennäisaineiden imeytymistä parantavaa 
maitohappoa (Ross 2007). Kaikki maitohappobakteerikannat eivät ole probioottisia tai 
niiden kliinisiä vaikutuksia ei ole todistettu. Suomessa on myytäviä useita 
hapanmaitovalmisteita, joissa on käytetty tutkitusti tehokkaita mikrobikantoja. 
 
Kliiniset täydennysravintovalmisteet 
Kliinisten ravintovalmisteiden käytöstä on ristiriitaisia mielipiteitä (Cockfield ja Philpot 
2009). Niiden käyttö on toisaalta perusteltua, ellei potilas kykene syömään riittävästi 
tavallista ruokaa. Toisaalta kliinisten ravintovalmisteiden käyttö saattaa pitkittää potilaan 
tottumista tavanomaiseen ravintoon ja luoda henkistä riippuvuutta ravintovalmisteisiin. 
Kliiniset täydennysravintojuomat ovat kuitenkin vähemmän invasiivinen keino kuin 
letkuravitsemus. Mikäli potilaan syömishäiriön taustalla on esimerkiksi fyysistä tai 
seksuaalista hyväksikäyttöä tai kajoamista, kehon sisäinen ravinnonantotie voi tuntua hyvin 
tungettelevalta ja psyykkisesti stressaavalta. Mikäli potilas on halukas letkuruokintaan, sen 
ei ole todettu huonontavan hoitotulosta. Päinvastoin useat tutkimukset osoittavat, että 
letkuruokinnalla ravitsemustilan korjaantuminen ja psyykkinen toipuminen voivat olla 
aikuisilla hyvin tehokkaita (Rigaud ym. 2007 ja 2011, Treasure ym. 2005). 
 
Ravitsemushoidon tavoitteena on myös vähentää syömishäiriöön liittyviä pitkäaikaisia 
komplikaatioita, kuten luun haurastumista, kilpirauhasen toiminnan heikkenemistä, sydämen 
toimintahäiriöitä ja lisääntymistoimintojen heikkenemistä. Ravitsemusneuvonnassa 
käsiteltäviin aiheisiin kuuluvat siten elektrolyyttitasapaino, sydämen ja verenkiertoelimistön 
 71 
terveys, suoliston terveys, ravitsemustilan vaikutus hormonitoimintaan, luun ja hampaiden 
terveys, riittävän lihaskudoksen merkitys terveydelle, ravitsemustilan vaikutus henkisiin ja 
älyllisiin toimintoihin sekä normaali kehon koostumus (Reiter ja Graves 2010). 
 
Psykoterapeuttisen hoidon ajoitus ravitsemuskuntoutumisen aikana 
Psykoterapeuttinen hoito on tuloksekkainta aliravitsemustilan korjaannuttua, mutta potilaat 
hyötyvät psykologisesta tuesta myös painon korjaantumisen aikana (Cockfield ja Philpot 
2009). Toistuessaan riittävän usein syömishäiriökäyttäytymisestä tulee osa potilaan 
persoonallisuutta, ja siitä luopuminen herättää ahdistuksen tunteita. Potilas tarvitsee uusia 
tapoja käsitelläkseen ahdistustaan. Ellei uusia tapoja opita, painon korjaantuminen ei 
välttämättä ole pysyvää. Tästä syystä myös ravitsemusterapeutille on hyödyllistä tuntea 
vaikuttaviksi todetut psykologiset keinot, useimmiten kognitiivisen käyttäytymisterapian 
menetelmät tai ne menetelmät, joita moniammatillisessa tiimissä on sovittu käytettäväksi. 
 
Ahdistuksen lisäksi suuret ateriat voivat aiheuttaa epämukavuutta, sillä mahalaukun 
tyhjeneminen ja ruoansulatuskanavan liikkeet saattavat olla hidastuneita (DeCaprio ym. 
2002, Robb ym. 2002). Potilas saattaa myös pelätä menettävänsä syömisen hallinnan ja 
alkavansa jopa ahmia (Tan ym. 2003). Potilaalla saattaa itsellään olla käsitys, että hänen 
omat tietonsa riittävästä ja terveellisestä ravitsemuksesta ovat erinomaiset; tutkimustulokset 
eivät kuitenkaan tue tätä käsitystä, vaan ennemminkin päinvastoin (Beaumont ym. 1981). 
Ravitsemusterapeutilla on tarvittavaa asiantuntijuutta oikoa potilaan vääristyneitä käsityksiä 
ruoasta ja ravinnontarpeesta. Ravitsemusterapeutti tarvitsee kuitenkin hyviä 
vuorovaikutustaitoja ja psykologisia taitoja onnistuakseen tässä ja säilyttääkseen potilaan 
luottamuksen. 
 
 
2.5.4 Ravitsemusterapeutin rooli ja toiminnan strategiat syömishäiriöpotilaan 
hoidossa 
 
Syömishäiriöt ovat kompleksisia, monitekijäisiä sairauksia, joiden menestyksekäs 
hoitaminen on vaikeaa. Tässä osiossa tarkastellaan kirjallisuudesta löydettyjä 
ravitsemusterapeutille sopivia käytäntöjä, jotka on havaittu hyväksi käytännössä tai joiden 
teho on todistettu muun terveystieteellisen tutkimuksen avulla.  
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Moniammatillisuuden merkitys 
Koordinoitu, hyvin suunniteltu lähestymistapa ja moniammatillinen hoito ovat suositeltavia, 
samoin kuin saumaton yhteistyö eri hoitotasojen välillä (Song ym. 2008, Tucker ym. 2007, 
APA 2006, Vandereycken 2003). Ravitsemusterapeutti saattaa olla ensimmäinen henkilö, 
jonka hoitoon syömishäiriöstä kärsivä henkilö hakeutuu. Ravitsemusterapeutti ei voi 
kuitenkaan asettaa syömishäiriön diagnoosia, mikä jo yksinään puoltaa ajatusta, että 
syömishäiriön hoito on moniammatillista työtä. Tämä on myös esimerkiksi APA:n suositus 
(APA 2006). Syömishäiriöön sairastunut hyötyy mukaan ottamisesta tasaveroisena toimijana 
tavoitteiden asetteluun ja hoitomenetelmien valintaan (King 2007). 
 
 
Potilaan syömiskäyttäytymisen käsittely  
Nälkiintyneen henkilön ravitsemusohjaus saattaa olla hyvin haastavaa, koska nälkiintyminen 
aiheuttaa ja ruokkii syömishäiriöisiä ajatuksia, heikentää keskittymiskykyä ja muistia sekä 
lisää ahdistuneisuutta. Ravinnonsaantia on kyettävä lisäämään tavalla tai toisella ennen kuin 
henkilö kykenee ottamaan vastaan uutta tietoa tai prosessoimaan ajatuksiaan. Toisaalta 
kehotus lisätä ravinnonsaantia herättää potilaassa ahdistusta, samoin häiriintyneen 
käyttäytymisen väistyessä ahdistus saattaa lisääntyä, kun häiriölle altistaneet tekijät nousevat 
kompensaatiokäyttäytymisen puuttuessa tiet is  teen (Willia s  a O’C nn       ). 
 
Ammattitaitoinen ravitsemusneuvonta auttaa potilasta ymmärtämään ja jäsentämään 
uudelleen monimutkaista suhdettaan syömiseen. Ravitsemusterapeutti auttaa potilasta 
ymmärtämään, että häiriintynyt syömiskäyttäytyminen saattaa palvella potilaan 
turvallisuuden kaipuuta ja helpottaa psyykkistä kipua (King ym. 2007). Ravitsemusneuvonta 
auttaa potilasta tunnistamaan ongelmallista käyttäytymistä ja asettamaan realistisia, 
saavutettavissa olevia ravitsemukseen liittyviä tavoitteita sekä muuttamaan käytöstään 
tavoitteiden suuntaan. Nk. psykoedukaatioon kuuluvat keskustelut, joiden avulla potilaalle 
havainnollistetaan ristiriitaa hänen tietojensa, uskomustensa ja käyttäytymisensä välillä. 
Edukaation tavoitteena on auttaa potilasta kohti normaalia syömiskäyttäytymistä ja terveyttä 
edistäviä valintoja (King 2007, APA 2006) 
 
Ravitsemusterapeutti arvioi nykyistä ja aiempaa ruoankäyttöä ja ravinnonsaantia mukaan 
lukien aterioiden ajankohdat, annoskoot sekä ruokaan ja ruumiin kokoon liittyvät rituaalit. 
Ravitsemusterapeutin on tärkeää huomioida kokonaisvaltaisesti asiakkaan ruoankäyttöön 
vaikuttavat seikat, kuten elämäntapa, sosioekonominen asema, henkilökohtaiset arvot, 
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sosiaaliset suhteet ja kyvyt, elämänhistoria, itsearvostus, kehonkuva, alkoholin tai muiden 
aineiden väärinkäyttö ja urheiluharrastukset. Onnistuneen ravitsemusohjauksen 
edellytyksenä on asiakkaan mahdollisuuksien huomioiminen, mukaan lukien mahdollisuudet 
hankkia ja valmistaa terveellistä ruokaa sekä hänen saamansa tuki perheeltä, ystäviltä ja 
työtovereilta (APA 2006).  
 
Tavoitteet ja niiden toteutumisen arviointi 
Ravitsemusohjauksen tavoitteena on ravitsemuskuntoutuminen. Onnistuneen kuntoutumisen 
mittareina voidaan pitää normaalin, terveellisen painon palautumista ja ylläpitoa, 
syömiskäyttäytymisen normalisoitumista, nälän ja kylläisyyden tunteiden palautumista ja 
aliravitsemuksen fyysisten ja psyykkisten merkkien häviämistä (APA 2006). 
Ravitsemusterapeutti auttaa asiakasta tekemään muutoksia aterioihin, ravintolisien käyttöön, 
kompensaatiokäyttäytymiseen, fyysiseen aktiivisuuteen ja asiakkaan suhteeseen omaan 
kehoonsa. Ravitsemuskuntoutukseen kuuluu ravitsemuksellisten tarpeiden, fyysisen 
aktiivisuuden ja asiakkaan muun terveydentilan huomioiminen (esim. sukurasite, MBO, 
PCO). 
 
Suomalaiset ravitsemushoitosuositukset (VRN 2010) toteavat ravitsemushoidon tavoitteista 
seuraavasti: Ravitsemuskuntoutuksen tavoitteista sovitaan yhdessä (anoreksiaa) sairastavan 
tai lapsilla yhdessä vanhempien kanssa. Yksilöllisesti suunniteltu painolisäys on keskeinen 
osa hoitoa psyykkisen hoidon ohella. Tavoitteet voidaan täsmentää seuraavasti: 
– Auttaa saavuttamaan ja ylläpitämään hyvä ravitsemustila ja lisäksi 
– lapsilla ja nuorilla turvaamaan normaali kasvu ja kehitys. 
– Edistää säännöllisen ateriarytmin ja tavanomaisen, luontevan 
– syömisen oppimista. 
– Auttaa lisäämään ruokavalion sallivuutta ja vähentää ruokaan 
– liittyviä sääntöjä ja kieltoja. 
– Tukea oman biologisen normaalipainon hyväksymistä. 
– Auttaa reagoimaan tarkoituksenmukaisella tavalla nälän ja 
– kylläisyyden tunteisiin. 
– Tukea terveyttä edistävien liikuntatottumusten vakiintumista – tämä 
– tavoite ajankohtainen vasta painon normalisoitumisen jälkeen. 
 
Tavoitepainon asettaminen on välttämätöntä. Tavoitteen pitää olla vähintään se paino, jolla 
kuukautiskierto toimi normaalisti, mieluummin pari kilogrammaa enemmän. Myös 
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välitavoitteet ovat tärkeitä. Ne asetetaan realistisiksi ja sovitaan yhdessä potilaan kanssa. 
Ravitsemusterapeutin tehtävänä on oikaista potilaan ruokaan liittyviä vääriä tottumuksia ja 
uskomuksia, antaa ohjeita riittävästä ravitsemuksesta sekä motivoida ja tukea potilasta 
aliravitsemuksen korjaamiseen. Tavoitteena on, että potilas omaksuu terveyden kannalta 
sopivan painon sekä normaalin ja tasapainoisen ruokavalion ja pystyy ruokailemaan 
luontevasti erilaisissa sosiaalisissa tilanteissa (JADA 1994, Kreipe ym. 1986, Gannon ym. 
1986). Asiakkaan tavoitteena on oppia riittävät kompetenssit voidakseen syödä erilaisissa 
tilanteissa ja riittäviä määriä erilaisia ruokia jokaisesta ruokaryhmästä. 
 
Ruokavalion toteutuksessa huomioidaan kohtuullisessa määrin potilaan mielipide. 
Yksilöllisyys ja tietynasteinen joustaminen lisäävät potilaan itsehallinnan tunnetta ja auttavat 
hyväksymään painonnousun. Ruokavalio-ohjauksessa korostetaan ruokavalion 
monipuolisuutta. Potilasta kannustetaan syömään myös hänen aiemmin välttämiään ruoka-
aineita. Tarkistetaan, että ruokavalio sisältää ravitsemussuositusten mukaisen määrän 
ravintoaineita. Tiheät ateriat eivät aina ole fysiologisesti eduksi. Ateriakertojen päivittäinen 
määrä harkitaan yksilöllisesti siten, että huomioidaan potilaan kyky sietää tiheän ruokailun 
aiheuttamaa ahdistusta tai runsaampiin aterioihin liittyvää täyteyden tunnetta (Käypä Hoito 
2007). Aterioiden kokoaminen on joustavaa, kun apuna käytetään vaihtotaulukoita, joissa 
ravintosisällöltään samankaltaiset ruoka-aineet on koottu samaan ryhmään (ADA position 
paper 2006). Näin voidaan vähentää pakkomielteistä energiamäärien laskemista ja tukea 
normaalin syömiskäyttäytymisen oppimista. Vaihtotaulukoita käytetään joustavasti tilanteen 
mukaan.  
 
Seuranta 
Syömishäiriöpotilas tarvitsee alussa paljon tukea ja hän hyötyy tiheästä seurannasta ja 
säännöllisistä tapaamisista ravitsemusterapeutin kanssa. Kuntoutumisvaiheessa tuen ja 
seurannan tarve vähitellen pienenee. Seurannan intensiivisyyden vähentyessa relapsin 
mahdollisuus kasvaa, joten seurantaa tarvitaan myös paranemisen jälkeen kuntouttavana 
toimenpiteenä (Vandereycken 2003). Seurannan on tarkoitus vahvistaa potilaan uusia 
ajattelutapoja ja käyttäytymistä.  
 
Ravitsemushoito sairaalassa 
Sairaalahoidossa olevat syömishäiriöpotilaat sopeutetaan sairaalan ruokailurytmiin, ja heille 
tarjotaan ensisijaisesti sairaalan perusruokaa, joka on malli normaalista ja tasapainoisesta 
ruokavaliosta. Osastohoidon aikana ravitsemusterapeutti voi seurata potilaan ateriointia ja 
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antaa palautetta syömiskäyttäytymisestä. Ahmimis- ja laihuushäiriön ravitsemushoidon 
pääperiaatteet ovat samat. Tavoitteena on normaalipainon hyväksyminen ja ylläpitäminen 
sekä normaalien ruokatottumusten omaksuminen. Lisäksi ahmimishäiriössä laihduttamisen 
ja ahmimisen välinen noidankehä pyritään katkaisemaan. Potilasta opastetaan syömään 
riittävästi ja säännöllisesti. Apuna voidaan käyttää valmiiksi laadittuja ateriaesimerkkejä ja 
malliaterioita. Ruokapäiväkirjan pitämisestä saattaa olla apua (ADA position paper 2011). 
 
Psykoterapeuttiset työotteet ja vuorovaikutustaidot ravitsemusterapeutin työssä 
Koska syömishäiriöön sairastuneen ravitsemusohjaus on vaativaa, se asettaa ohjaajan 
ammattitaidolle erityisiä haasteita. Potilaan luottamuksen saavuttaminen on tärkeää, joten 
ohjauksen tulee olla ensitapaamisesta lähtien yksiöllisesti kohdennettua, tuomitsematonta ja 
muutosta tukevaa. Keskusteluun pyritään saamaan luottamuksellinen ilmapiiri, jossa 
vältetään potilaan syyllistämistä tai oireiden vähättelyä. Blonna ja Watter (2008) ovat 
määritelleen kolme kyvykkyyden osa-aluetta, jotka ovat välttämättömiä tehokkaalle 
terveysneuvonnalle. Näitä ovat mukautuminen ohjattavaan (attending skills), reagoimiskyky 
(responging skills) ja vaikuttamiskyky (influencing skills). Asiakkaan ja terapeutin yhteisiin 
strategioihin kuuluvat ratkaisujen etsiminen ongelmiin, riskinotto, tuen saaminen/antaminen 
ja rajojen asettaminen.  
 
Taulukossa 19 on koottu ravitsemusohjauksen keskeisiä sisältöjä ja erilaisia strategioita 
syömishäiriöpotilaan ohjaukseen katsausartikkeleiden perusteella. Suhtaudun kyseiseen 
taulukkoon osittain kriittisesti. Asioiden sisältö sinänsä on oikea ja perusteltu, kun otetaan 
huomioon syömishäiriöihin liittyvä psykopatologia eli ajatukset, uskomukset ja 
käyttäytyminen kokonaisuudessaan. On perusteltua esimerkiksi ohjata potilasta syömään 
myös rasvaa ja syömään muiden seurassa. Näiden ohjeiden ongelmana on, ettei niiden 
toimivuudesta ole tehty vahvan näytön tutkimuksia.  
 
Olen muokannut taulukossa olevia asioita siten, että niiden esittämistyyli on 
ratkaisukeskeisempi kuin alkuperäisissä lähteissä. 
 
Ravitsemusohjauksessa on yleistynyt kaksi asiakaslähtöistä mallia, ratkaisukeskeinen 
neuvonta ja motivoiva haastattelu. Yhdessä käytettyinä menetelmien on todettu auttavan 
vahvan tereapeuttisen ilmapiirin luomisessa, ja aiheesta onkin tehty kattava katsaus (Lewis 
ja Osborn 2004). Ratkaisukeskeisellä neuvonnalla ja motivoivalla haastattelulla on erilainen 
alkuperä ja historia, mutta niillä on useita yhtäläisyyksiä. Molemmat ovat asiakaskeskeisiä, 
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keskittyvät ratkaisuihin ongelmien sijaan, ovat ideologialtaan humanistisia ja uskovat 
ratkaisujen ja voimavarojen löytyvän asiakkaasta itsestään. Ratkaisukeskeisen neuvonnan 
teoreettinen pohja on sosiaalisessa konstruktivismissa. Siinä uskotaan ratkaisujen syntyvän 
avoimessa dialogissa, ja menetelmät pohjautuvat pitkälti asiakkaan kanssa keskusteluun ja 
hänen kokemuksiensa sanoittamiseen. Terapeutin tai ohjaajan rooli on olla oppimisen ja 
ratkaisujen löytymisen mahdollistaja. Tavoitteena on tuottaa koettuun ongelmaan uusia 
näkökulmia ongelmien syiden vatvomisen sijaan.  
 
Motivoivassa haastattelussa teoriapohjaa ovat luoneet Miller ja Rollnic (1991). Ensiksi 
mainittu kirjoitti aiheesta ensimmäisen artikkeloin jo vuonna 1983, ja myöhemmin he 
muotoilivat motivoivan haastattelun alustavia periaatteita ja käsitteitä yksityiskohtaisemmin 
yhdessä (1991). Motivoiva haastattelu keskittyi aluksi päihdeongelmien hoitoon, mutta sen 
käyttö on levinnyt laajalle, esimerkiksi syömishäiriöiden hoitoon, tupakoinnin 
lopettamiseen, laihduttamiseen ja muihin elämäntapamuutoksiin (Burke ym. 2002). 
Motivoivaan haastatteluun on yhdistetty Prochascan (1992) muutovaihemalli, joka tunnetaan 
myös nimellä transteoreettinen malli. Malli painottaa asiakkaan muutosvalmiuden vaiheen 
tunnistamista.  
 
Motivoivan haastattelu sisältää neljä perusperiaatetta, joiden avulla voi päästä syvemmälle 
motivoivaan haastatteluun. Ensimmäinen ja mallin kehittäjien mukaan perustavin on 
empatian ilmaiseminen, joka tarkoittaa tunteiden ja näkemyksien hyväksymistä ja 
ymmärtämistä sekä asiakkaan reflektoivaa kuuntelua. Empaattisuus tarkoittaa myös 
asiakkaan kunnioittavaa kuuntelua ilman tuomitsemista, kritisointia tai syyttelyä. Toinen 
perusperiaate on asiakkaan nykyisen ongelmakäyttäytymisen ja hänen laajempien arvojensa 
ja tavoitteidensa välisen ristiriidan esiin nostaminen ja voimistaminen. Kolmannen 
periaatteen mukaan terapeutti välttää väittelyä asiakkaan kanssa, koska väittely saattaa 
johtaa muutosvastaisuuteen. Vastaan väittämisen sijaan asiakasta voi haastaa tutkimaan 
omaa ongelmakäyttäytymistään. Neljäs periaate korostaa ihmisen uskomuksia omasta 
kyvystään suoriutua tehtävistään eli pystyvyyden tunnetta (sefl-efficacy). Haastattelun 
tarkoituksena on vahvistaa tätä pystyvyyden tunnetta (Miller & Rollnick 2002) 
 
Alkuvaiheessa terapeutti aktivoi asiakasta oman tilanteen kuvailuun avoimilla kysymyksillä 
(Mitä ajattelet syömishäiriöstäsi?). Ohjattavan vastattua tehtyihin kysymyksiin voidaan 
keskustelua syventää reflektoivan kuuntelun ja toiston avulla. Motivoivassa haastattelussa 
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käytettävä Prochaskan muutosvaihemalli auttaa terapeuttia suunnittelemaan omaa 
ohjaustaan asiakkaan valmiuksia vastaavaksi (Lewis ja Osborn 2004). 
 
Motivoivaa haastattelua ja kognitiivis-behavioraalisen terapian työotteita on tutkittu sekä 
syömishäiriöiden että elämäntapamuutiosten hoidossa. Motivoiva haastattelu on osoitettu 
tehokkaaksi syömishäiriöiden ja lihavuuden hoidossa (Acosta 2008). Kognitiiivis-
behavioraalisen tekniikoiden käyttäminen ja/tai sosiaalis-kognitiivisen oppimisen teorioiden 
tunteminen helpottaa ruokavaliomuutoksia painonhallinnassa sekä diabeteksen ja sydän-
verisuonisairauksien hoidossa (ADA 2009), ja KBT on todettu tehokkaaksi bulimian ja 
bulimiatyyppisen oireilun hoidossa vuoden 2004 Cochrane-katsauksessa (Hay ym. 2004). 
KBT on osoittautunut tehokkaimmaksi menetelmäksi, kun käytetään ainoastaan yhtä 
terapiamuotoa (Pike 2009), mutta yksin käytettynä KBT:n on kuitenkin rajallinen, ja 
useimmat potilaat todennäköisesti tarvitsevat toipuakseen muitakin neuvonta- ja 
terapiamuotoja (Fairburn ym. 2009). KBT:sta on kehitetty myös oma, syömishäiriöiden 
hoitoon sovellettu versionsa (NICE 2004).   
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Taulukko 19. Kirjallisuudessa mainitut strategiat potilaan ravinnonsaannin 
lisäämiseksi ja väärien uskomusten korjaamiseksi.  
Mukailtu Hartin ym. (2011) ja Reiterin & Gravesin (2010) katsauksista. Näyttö perustuu 
asiantuntijoiden mielipiteisiin ja vakiintuneisiin käytäntöihin. 
1. Ateriasuunnitelmat 
 On hyödyllisempää keskittyä enemmän siihen milloin potilas syö kuin mitä potilas syö 
 Auta potilasta lisäämään eri ruoka-aineita s  nnitel allisesti, y s ” ielletty ä” tai a  i ista 
aiheuttavia ruokia 
 Ohjaa potilasta käyttämään ruoka-aineiden vaihtotaulukoita, malliaterioita ja annospakattuja 
elintarvikkeita ruokavalion monipuolisuuden turvaamiseksi 
 Käytä valmiita ateriasuunnitelmia, mikäli ne vähentävät potilaan ahdistusta 
 Auta  potilasta suunnittelemaan ruokailunsa ja noudattamaan suunnitelmaa aluksi mekaanisesti 
varmuuden saavuttamiseksi 
 Auta potilasta sisällyttämään ruokavalioon myös rasvaa 
2. Asiallisen ravitsemustiedon tarjoaminen, keskeiset aiheet 
 Aineenvaihdunta, energiantarve ja painoon vaikuttavat tekijät 
 Väärien käsitysten tarkastelu 
 Yksilöllinen ravinnontarve ja sen muutokset kuntoutumisen aikana 
 Auta potilasta näkemään ruoan monipuolisuuden ja määrän yhteys terveyteen ja jaksamiseen 
 Normaali energiansaanti ja rasvan määrä 
 Hammasterveys ja suolen toiminta 
 Kalsiumin saanti ja osteoporoosi 
 Nesteen saanti 
 Hyvän ruokavalion suuriin linjoihin keskittyminen pienten yksityiskohtien sijaan 
3. Normaalia syömistä koskevat neuvot 
 Kevyt- ja laihdutustuotteeet ylläpitävät häiriökäyttäytymistä ja uskomuksia laihduttamisen 
tarpeellisuudesta, joten niitä on hyvä välttää 
 Syö nautinnon ja terveyden vuoksi, syö myös mielijohteiden mukaan 
 On hyödyllistä keskittyä havainnoimaan, miten muut syövät ja ottaa mallia muiden syömisestä 
idealistisen ja terveellisen ruokavalion tavoittelun sijaan 
 Syöminen kannattaa rajoittaa yhteen paikkaan, mielellään ruokapöydän ääreen 
 On hyödyllistä keskittyä havainnoimaan vihjeitä, joiden perusteella muut ihmiset yleensä syövät 
(nälkä, ruokahalu, kellonaika, sosiaalinen tilanne) 
 On hyvä käyttää oikeita astioita ja syödä normaalilla nopeudella 
 On hyvä välttää ruoan mittaamista ja punnitsemista 
 On hyvä syödä mahdollisuuksien mukaan muiden kanssa 
4. Psykoedukaatio  
 Kerro  potilaalle nälkiintymisen fyysisistä ja psyykkisistä vaikutuksista 
 Osoita irrationaaliset ajatukset ja uskomukset, jostka liittyvät syömiseen, painoon, kehon 
muotoon ja painon säätelyyn 
 Auta potilasta voittamaan syyllisyys, joka liittyy rasvaisten ruokien syömiseen 
 Kerro yksipuolisen ja rajoittuneen ruokavalion seurauksista ja rohkaise potilsta laajentamaan 
ruokavaliotaan 
5. Ohjaus laihduttamisen lopettamista koskien 
 Auta potilasta pääsemään irti rajoittavasta syömisestä ja osoita sen yhteys ahmimis-
oksentelukierteeseen ja alipainon säilymiseen 
 Kehoita välttämään ylenmääräistä liikuntaa 
 Osoita painon säilyminen vakaana, vaikka ruokavalio on monipuolistunut 
 Auta potilasta hyväksymään ja säilyttämään tervellinen paino 
 
 
 
 
Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla 
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Taulukko 19. Kirjallisuudessa mainitut strategiat potilaan ravinnonsaannin 
lisäämiseksi ja väärien uskomusten korjaamiseksi.  
Mukailtu Hartin ym. (2011) ja Reiterin & Gravesin (2010) katsauksista. Näyttö perustuu 
asiantuntijoiden mielipiteisiin ja vakiintuneisiin käytäntöihin. 
 
6. Ravitsemusohjauksen strategiat 
 Osoita kiinnostusta potilasta kohtaan 
 Tähtää avoimeen ja luottavaiseen vuorovaikutukseen 
 Tue potilasta, vältä tuomitsevaa, manipuloivaa ja ylenkatsovaa käytöstä 
 Ole empaattinen, tee yhteistyötä potilaan kanssa                  jatkuu seuraavalla sivulla 
 Perehdy käytöksen alla oleviin psykologisiin uskomuksiin 
 Tue potilaan ponnistelua kohti itsemääräämisoikeutta ruoanvalinnan suhteen 
 Tarjoa asiallista tietoa esitteiden, artikkeleiden ja vastaavien avulla sopivina annoksina 
 Keskustele potilaan kanssa muutoksen esteistä 
 Rohkaise potilasta asettamaan tavoitteita jokaisella käyntikerralla, kerro miten tavoitteen 
saavuttaminen hyödyttää potilasta 
 Osoita potilaan tunnepitoinen suhde ruokaan 
 Käytä ratkaisukeskeisiä tekniikoita 
7. Käyttäytymiseen liittyvät strategiat 
 Ohjaa potilasta välttämään punnitsemista tapaamisten välillä 
 Ohjaa potilasta havainnoimaan omia tunteitaan ja ajatuksiaan ruokaan liittyen 
 Ohjaa potilasta rajoittamaan mahdollisuuksiaan ahmia (ei ahmimista aiheuttavia ruokia 
saatavilla, ateriasuunnitelmaan palaaminen ahmintojen jälkeen, täsmäsyöminen) 
8. Käytännölliset ja sosiaaliset syömiseen liittyvät taidot 
 Rohkaise potilasta syömään ulkona ja muiden seurassa 
 Tarjoa potilaalle käytännön ohjeita ruoan hankintaan ja valmistamiseen liittyen 
 Auta potilasta ymmärtämään ruoan sosiaalinen ja kulttuurinen merkitys 
9. Ruokahalun säätely 
 Ohjaa potilasta huomioimaan nälän ja kylläisyyden tunne 
 Auta potilasta erottamaan fysiologinen nälän tunne mieliteosta 
10. Osastohoitoon liittyvät säännöt 
 Käytä valmiita annoksia ja tarjottimia luottamuksen herättämiseksi 
 Rajoita potilaan listoja ruoista, joita hän kieltäytyy syömästä eri perusteilla (allergiat joita lääkäri 
ei ole todennut, ruoka-aversiot joiden takana on anoreksia, veganismi anoreksian verukkeena) 
 Rajoita omien ruokien tuomista sairaalaan, ylenpalttista kofeiinin nauttimista tai purukumin 
syömistä sekä vatan täyttämistä vähäenergisellä ruoalla 
 Huomioi kuitenkin ruokavaliossa hampaiden kunto, mikäli se on erittäin huono 
11. Ravitsemuskuntoutumisen periaatteet (terapeutille ja hoitajalle) 
 Auta potilasta lisäämään energiansaantia vähitellen 
 Lisää ruokavalioon ravintoainetiheydeltään hyviä ruokia 
 Viljatuotteet on hyvä valita täysjyväisinä ummetuksen ja tukalan olon välttämiseksi 
 Kerro potilaalle, että täyttymisen tunne helpottaa 2-3 viikon kuluessa 
 Ruoan on aluksi hyvä olla vähäsuolaista turvotusten rajoittamiseksi 
 Hapanmaitovalmisteet saattavat olla hyödyllisiä vastustuskyvylle 
12. Ateriointiin liittyvä valvonta osastolla 
 Potilas tarvitsee tukea ja valvontaa tunti jokaisen aterian jälkeen 
 Kiinnitä huomiota pakkomielteiseen käyttäytymiseen aterioinnin aikana ja sen jälkeen 
 Tiedosta, että oma asenteesi ruokaan saattaa vaikuttaa potilaaseen 
 Ole ymmärtäväinen potilaan kokemaa ahdistusta kohtaan mutta pysy samalla lujana ja aseta 
tarvittavat rajat potilaan käyttäytymiselle 
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Potilaat kokevat ahdistusta painon korjaantuessa ja ruokamäärien lisääntyessä. 
Ravitsemusterapeutin - kuten muidenkin terapeuttien - roliin kuuluu, että potilaan tunteet 
jossain määrin tarttuvat myös terapeuttiin. Tämä ilmiö lienee välttämätön, sillä terapeutti 
ikään kuin keskustelee oman ahdistuneen minänsä kanssa, ja löytää samalla oikeita sanoja ja 
tapoja olla vuorovaikutuksessa potilaan kanssa. Motivoivaan haastatteluun kuuluvan 
reflektoivan puheen avulla terapeutti peilaa potilaan tuntemuksia osittain tunteiden 
tarttumisen tai projektion kautta, jolloin potilas kokee tulleensa kuulluksi ja ymmärretyksi. 
Tämä auttaa hyvän ja luottamuksellisen terapeuttisen ilmapiirin synnyssä. Ymmärrys ja 
luottamus ovat vastalääkettä potilaan peloille ja ahdistukselle. Ylhäältä annettu 
autoritäärinen neuvonta ei auta potilasta hänen ahdistuksessaan. 
 
Moniammatillisuus ja rajapinnat muiden ammattiryhmien työhön 
Ravitsemusterapeutin työ syömishäiriön hoidossa rajoittuu ravitsemushoidon suunnitteluun, 
toteutukseen ja seurantaan. Monia käytännössä hyväksi havaittuja menetelmiä, esimerkiksi 
ateriasuunnitelmia ja ruoka-aineiden vaihtotaulukoita, voitaisiin mahdollisesti tutkia ja 
kehittää lisää soveltamalla niiden käyttöön kognitiivisen terapian työotteita. Tämä 
tarkoittaisi huolellista perehtymistä mahdollisiin tekniikoihin ja niiden soveltamista 
ravitsemusterapeutin työhön strukturoidulla ja suunnitelmallisella tavalla. 
Ravitsemusterapeutin ei tule mennä alueille, jotka kuuluvat psykologisen ja psykiatrisen 
hoidon piiriin (potilaan persoonallisuus ja sen häiriöt, aineiden ja alkoholin väärinkäyttö, 
mielialaongelmat, ahdistuneisuushäiriö), vaikka ne vaikuttaisivatkin ravitsemushoidon 
onnistumiseen (APA 2006). Jossain määrin voidaan toki huomioida esimerkiksi perheen ja 
läheisten rooli, mikäli heidän toimintansa ylläpitää syömishäiriökäyttäytymistä, vaikeuttaa 
ateriasuunnitelman toteuttamista tai tuen puute on ilmeistä. Perhe tai muut läheiset voidaan 
tarvittaessa kutsua mukaan jollekin vastaanottokerralle. Tämä toimintamalli on käytössä 
mm. parannetussa versiossa Fairburnin ym. (1993) kognitiivisesta 20 kerran terapiasta. 
 
Ravitsemusterapeutti voi joutua neuvomaan asiakasta tai potilasta myös alueille, jotka ovat 
hänen ammattitaitonsa rajamailla. Hyvinä esimerkkeinä tästä ovat suun terveys ja liikunnan 
laatu ja määrä. Suun terveyteen liittyvinä asioina esille voi nousta esimerkiksi oksentaminen, 
kofeiini- ja sokeripitoisten juomien käyttö, sekä sitruunamehun ja viinietikan käyttö nälän 
hillitsemiseksi. Toisaalta suun ja hampaiden terveys liittyy myös ulkonäköön, joka on 
potilaalle vaikea asia. Syömishäiriöön sairastunut nainen voi myös tulla raskaaksi, jolloin 
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ravitsemusohjauksessa käsitellään sikiön terveyteen tai vastasyntyneen ruokintaan liittyviä 
asioita. 
 
Ravitsemusterapeutin antamaa kognitiivista käyttäytymisterapiaa on tutkittu ylipainoisten, 
ahmintahäiriöstä kärsivien naisten hoidossa, vaikkakin tutkimus oli otokseltaan hyvin pieni 
(Shelley-Ummenhofer ja MacMillan 2007). Varsinaista verrokkiryhmää ei ollut. Toinen 
ryhmä sai kuusi viikkoa ryhmäterapiaa kerran viikossa (13 osallistujaa), minkä jälkeen 
toinen ryhmä sai kahdesti viikossa terapiaa kolmen viikon ajan. Kummankaan ryhmän paino 
ei muuttunut, mutta tilastollisesti merkittäviä muutoksia (p<0.05) todettiin molemmissa 
ryhmissä kaikissa viidessä käytetyssä mittarissa (ahmimisoireen vakavuus ja useus 
vähenivät, masennus lievittyi, kehonkuva parani sekä itsearvostus lisääntyi). Tutkimuksen 
perusteella ei voi vetää varsinaisia johtopäätöksiä, mutta se tukee havaintoja kognitiivisen 
käyttäytymisterapian tehosta ahmintahäiriön hoidossa. Yksi vaihtoehto ravitsemushoidon ja 
terapian järjestämiselle voisi olla  KTB:n tekniikoihin kouluttautuneen ravitsemusterapeutin 
vetämä ryhmäterapia. 
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6. POHDINTA 
 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmänä – edut ja haitat 
Tämän katsauksen tutkimusmenetelmä poikkeaa tavanomaisesta pro gradu – työstä, sillä sen 
empiirinen osuus on sekundääritutkimus olemassa olevaan tutkimusnäyttöön. Tutkimuksen 
uutuusarvoa lisää se, että ainakaan tällä hetkellä Suomessa ei ole julkaistu näin laajaa 
systemaattista katsausta aikuisten syömishäiriöiden hoidosta, vaan julkaistut katsaukset ovat 
keskittyneet johonkin yksittäiseen hoitomuotoon, esimerkiksi terapeuttiseen hoitoon. 
 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen luotettavuuteen vaikuttavat tutkijan kokemus ja taidot, 
tutkittavan tieteenalan tuntemus ja tutkimuskysymysten asettelussa onnistuminen. Tutkijasta 
riippumattomia tekijöitä ovat julkaistujen tutkimusten laatu ja määrä. Tutkimuskysymykset 
ja sopivat hakutermit pitää osata määritellä tarkasti ja siten, että haun tuloksena löydetään 
artikkeleita, joissa on käsitelty nimenomaisesti haluttua ongelmaa. Asetetut 
tutkimuskysymykset, tiedonlohkaisuvaiheen onnistuminen sekä tutkimusten sisäänotto- ja 
poissulkukriteerit vaikuttavat tutkimuksen lopputulokseen, sillä johtopäätökset tehdään 
ainoastaan mukaan valittujen tutkimusten perusteella. Näiden lisäksi tutkijan omat 
näkemykset, asenteet ja ennakko-oletukset vaikuttavat varmasti taustalla, vaikka niitä 
tietoisesti pyrittäisiinkin kyseenalaistamaan. Kaksi eri tutkimusryhmää saattaa samasta 
aineistosta tehdä erilaisia johtopäätöksiä. 
 
Tässä tutkimuksessa haut toistettiin useaan kertaan eri termeillä ja eri tietokannoissa. Lisäksi 
löydettyen artikkeleiden lähdeviitteitä käytettiin täydentävän haun apuna, jolloin löydettyjen 
artikkeleiden kokonaismäärä oli suuri. Mukaan otettaville tutkimuksille oli etukäteen 
mietitty tarkat kriteerit, mikä helpotti valintaprosessia ja riittävän laadukkaiden tutkimusten 
löytymistä. Erityisesti lääke- ja terapeuttisen hoidon osalta tarkasti määritellyt tutkimusten 
sisäänotto- ja poissulkukriteerit olivat välttämättömiä, sillä ne ovat tutkijalle vieraita 
tieteenaloja.  ied nl   ais vai eessa p is  äi   iten in  es einen  a  te  i ”inte venti n”, 
minkä vuoksi joitain keskeisiä tutkimuksia on saattanut jäädä pois. Aiheesta kiinnostuneiden 
tiedonetsijöiden kannattaakin lisätä kyseinen termi omiin hakuihinsa tässä mainittujen 
lisäksi. Tämän tutkimuksen arvoa lisäisi sen toistaminen moniammatillisessa työryhmässä 
siten, että mukana on myös tieteenalojen hakutermit hyvin tunteva informaatikko. 
 
Tutkimuksen luotettavuutta vähentää myös tutkijan asiantuntemuksen puute lääketieteen ja 
psykologian tai psykoterapian aloilta, mikä on saattanut vaikuttaa tulkintoihin ja tehtyihin 
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johtopäätöksiin suuresti. Toisaalta tässä katsauksessa esitetyt tulokset ja johtopäätökset ovat 
yhteneväisiä aiemmin aiheesta tehtyihin katsauksiin. Myöskään omia tulkintoja ei ole 
artikkeleita referitaessa lisätty, vaan taulukoissa ja tekstissä on nojauduttu alkuperäisissä 
artikkeleissa tehtyihin johtopäätöksiin. Lääketutkimukset ovat ehkä hieman lähempänä 
ravitsemustiedettä, koska myös jälkimmäisen juuret ovat lääketieteessä. Psykologian ja 
psykoterapian tutkimusmenetelmät puolestaan ovat hyvin erilaisia, joten menetelmien ja 
tutkimusten laatua on käytännössä hyvin vaikeaa arvioida. Psykologiassa myös laadulliset 
tutkimukset ovat erittäin tärkeitä ja informatiivisia. Tämän tutkimuksen arvoa lisäisi sen 
toistaminen moniammatillisessa työryhmässä, jossa on mukana myös psykologian tutkija. 
Tällöin mukaan voitaisiin ottaa myös laadullisia tutkimuksia, ja tutkimuksen tulkinta ja 
pohdinta käytännön sovelluksista olisi ehdottomasti syvällisempää. Yleensä systemaattisen 
katsauksen toteuttaakin vähintään kaksi tutkijaa, jotka työskentelevät sekä yhteistyössä että 
toisistaan riippumatta luotettavuuden lisäämiseksi. 
 
Ravitsemushoidon osalta tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa ehdottomasti se, että niin 
sanottuja vahvan näytön tutkimuksia aiheesta on julkaistu hyvin vähän. Tässä tehdyt 
päätelmät perustuvat osaksi heikomman näytön tutkimuksiin ja asiantuntijoiden 
mielipiteisiin.  
 
Lääketutkimukset 
Lääketutkimusten määrä tässä katsauksessa on kohtuullinen, mutta ne kohdentuvat eri 
syömishäiriöiden hoitoon hyvin epätasaisesti. Anoreksian lääkehoitoa on tutkittu selvästi 
vähiten, ja hoito keskittyy useimmin fyysisten oireiden ja aliravitsemuksen vakavien 
haittavaikutusten hoitoon. Syytä tähän on vaikeaa täysin pitävästi arvioida. Anoreksiaa 
sairastavien määrä on vähäisempi kuin bulimiaa tai ahmintahäiriötä sairastavien. Anoreksian 
tutkimiseen keskittyvät henkilöt saattavat myös olla jo käytännön kautta tietoisia 
lääkehoidon rajallisista mahdollisuuksista. Toisaalta uusia avauksiakin kaivattaisiin, sillä 
erityisesti vaikean ja kroonistuneen anoreksian hoitoon on hyvin vähän vaihtoehtoja. Tässä 
katsauksessa rajattiin pilottitutkimukset ja seurantatutkimukset pois; näiden 
tutkimustyyppien avulla yleensä löytyy uusia avauksia ja ajatuksia. Lääketutkimusten kestot 
ja otoskoot olivat keskenään hyvin vaihtelevia, mikä vaikeuttaa tutkimusten keskinäistä 
vertailua. Esimerkiksi kaksi viikkoa kestäneen L-arginiinitutkimuksen perusteella (Vignini 
ym. 2010) ei voi vielä päätellä mitään sydän- ja verisuonisairauksien ilmaantuvuudesta 
viiden tai kymmenen vuoden päästä, vaikka alustavat tulokset biokemiallisilla markkereilla 
arvioiden ovatkin lupaavia. 
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Bulimiaa sairastavien määrä on suurempi kuin anoreksiaa sairastavien, mikä saattaa olla 
yksi syy siihen, että lääketutkimuksiakin on tehty selvästi enemmän. Bulimiaa sairastavat 
saattavat myös olla motivoituneempia paranemiseen, sillä oireet koetaan häpeällisempinä 
kuin anoreksiassa. Bulimian hoitotutkimuksissa keskeyttäneiden määrä on toisaalta 
tyypillisesti suuri, mikä vaikeuttaa johtopäätösten tekemistä. Osa tutkijoista ottaa tämän jo 
etukäteen hyvin huomioon tekemällä tilastolliset voima-analyysit riittävää otoskokoa 
miettiessään. Selvittämällä myös aiemmista tutkimuksista tyyppillinen keskeyttäneiden 
määrä voidaan loppuun asti mukana pysyvien riittävä määrä varmistaa suurella otoskoolla. 
Syytä suureen keskeyttävien määrään ei ole kattavasti selvitetty, mutta tutkijat arvelevat sen 
liittyvän sairauden luonteeseen enemmän kuin tutkittavaan lääkeaineeseen. 
 
Toinen tulosten tulkintaa vaikeuttava tekijä on erilaiset parantumiselle annetut kriteerit. 
Toisissa tutkimuksissa parantuneiksi määritellään henkilöt, jotka ovat koko tutkimusajan ja 
vielä seurantapisteessäkin oireettomia; toisissa taas riittää kriteerin täyttymiseen 28 päivän 
oireettomuus. Myös bulimiaa sairastavien interventiot ja seuranta-ajat ovat hyvin 
vaihtelevia. Tämä katsaus päätyy kuitenkin samaan tulokseen kuin aiemmat: tehokkain lääke 
näyttää olevan fluoksetiini, ja 60 mg annos on tehokkaampi kuin 20 mg. Kaikki sairastuneet 
eivät lääkehoidosta kuitenkaan hyödy. 
 
Ahmintahäiriönkin lääkehoitoa käsitteleviä tutkimuksia on paljon. Ahmintahäiriö saattaa 
olla jopa yleisempää kuin bulimia, mutta eri tutkimuksissa saadut määrät esiintyvyydestä 
ovat ristiriitaisia. Eräs syy vilkastuneelle mielenkiinnolle vaikeaan lihavuuteen johtavan 
ahmintahäiriön hoitoon saattaa olla sekä lihavuuden että lihavuusleikkausten yleistyminen. 
Otoskoot ovat enimmäkseen muutamia kymmeniä henkilöitä, mutta joukossa oli myös usean 
sadan henkilön tutkimus (McElroy ym. 2007). Eri lääkkeillä tehtyjen interventioiden 
toteutustavat ovat pääasiassa hyvin vertailukelpoisia ja melko yhdenmukaisia, mutta 
seuranta-ajat vaihtelevat suuresti. Lääkehoidon optimaalinen kesto ei ole kunnolla 
pääteltävissä näiden tutkimusten perusteella. 
 
Parhaat tulokset tässä katsauksessa saatiin epilepsialääke topiramaatilla. Vaikutus perustuu 
ilmeisesti lääkkeen sivuvaikutukseen, voimakkaaseen ruokahalun vähenemiseen. 
Maallikossa vaikutuksen ilmeneminen sivuvaikutusten kautta herättää luonnollisesti huolta 
lääkehoidon turvallisuudesta ja käyttökelpoisuudesta. Myös SSRI-ryhmän mielialalääkkeistä 
on hyötyä.  Tämän ja aiempien katsausten tulokset ovat yhteneväisiä: ahmintahäiriössä 
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lääkehoito on vaikuttavaa. Osa potilaista saattaa hyötyä rasvan imeytymistä vähentävän 
lääkehoidon käytöstä painonhallinnassa. Tutkimuksista ei käy selvästi ilmi, johtuuko tämä 
vähentyneestä energian imeytymisestä vai pienemmästä rasvan nauttimisesta kiusallisten 
sivuoireiden vuoksi. Myöskään sitä ei ole tutkimuksissa kattavasti eritelty, onko esimerkiksi 
rasvaripulin kokemisella jonkinlainen vaikutus syömishäiriön psykologiseen sisältöön 
kokemuksellisen oppimisen kautta. 
 
Psykoterapeuttiset tutkimukset 
Psykoerapeuttisen hoidon etuna lääkehoitoon nähden on pienemmät haittavaikutukset. 
Toisaalta terapia vaatii huomattavasti suuremman sitoutumisen potilaalta sekä 
terveydenhuollossa enemmän resursseja kuin lääkehoito. Psykoterapeuttisissa tutkimuksissa 
bulimiaa ja ahmintahäiriötä sairastavat keskeyttivät prosessin yhtä usein kuin 
lääkehoitotutkimuksissa, ja sitoutuminen säännölliseen hoitoon oli vaihtelevaa. Kognitiivis-
behavioraalista terapiaa on yleensä pidetty parhaana vaihtoehtona bulimian ja 
ahmintahäiriön hoidossa, mutta tämän katsauksen perusteella se ei vaikuta täysin 
ylivertaiselta. KBT saattaa auttaa nopeimmin oireiden loppumiseen, mutta pitkän aikavälin 
(esimerkiksi kahden vuoden seurannassa tarkasteltuna) tulokset muilla terapiamuodoilla 
ovat jopa parempia. Bulimian hoidossa interpersoonallinen terapia oli tässä katsauksessa 
pitkällä aikavälillä vaikuttavin, ahmintahäiriön hoidossa taas dialektinen 
käyttäytymisterapia. Samaa terapiamuotoa pitäisi kuitenkin tutkia enemmän ja riittävän 
isoilla otoksilla, että sattuman vaikutus voitaisiin sulkea pois.  
 
Anoreksiaa sairastavat keskeyttivät tutkimuksen yhtä usein kuin muita syömishäiriöitä 
sairastavat, otoskoot ovat pieniä ja tulokset vaatimattomia. Mukana oli vain yksi tutkimus, 
jossa anoreksiaa sairastavien paino oli jo korjaantunut hoido alkaessa. Tässä tutkimuksessa 
keskeyttäneiden määrä oli vähäinen ja tulokset parempia kuin muissa tutkimuksissa. 
Terapian hyöty alipainoisellekaan ei kuitenkaan ole olematon. Parhaat tulokset tässä 
katsauksessa saatiin tavanomaisilla tukikäynneillä, joissa keskityttiin syömisen ja painon 
korjaantumisen aiheuttamaan ahdistukseen. Tutkimusten pienen lukumäärän vuoksi 
johtopäätöksiä täytyy kutenkin tehdä hyvin varauksellisesti. 
 
Anoreksian hoitoa kyllä ilmeisimmin kehitetään, mutta toistaiseksi julkaistut tutkimukset 
ovat pieniä pilottitutkimuksia, jotka jäivät tässä tutkimuksessa pois. Yhtenä esimerkkinä 
mainittakoon ahdistuksen väheneminen osastohoidossa syömisen jälkeen kutomisen avulla. 
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Tämän katsauksen aihealueisiin ei mahtunut myöskään transkraniaalinen 
magneettistimulaatio, jolla saaut tulokset pilottitutkimuksissa ovat lupaavia. 
 
Ohjattu itsehoito 
Tässä katsauksessa uutena mielenkiintoa herättävänä alueena oli ohjattu itsehoito, jota on 
tutkittu bulimian tyyppisissä syömishäiriöissä. Itsehoitoa toteutettiin tutkimuksissa hyvin eri 
tavoin. Siihen saattoi liittyä itsehoito-opas, tietokoneohjelma, sähköpostituki tai tukikäyntejä 
asiantuntijan luona. Melkein jokaisessa tutkimuksessa itsehoito oli vaikuttavampaa kuin 
kontrollina toiminut odotuslista. Tutkimusten vertailua vaikeutti se, että osassa tutkimuksista 
valtaosa osallistujista sairasti epätyypillistä  tai subkliinistä syömishäiriötä, jolloin 
parantumista ei voinut käyttää mittarina tulosten vertailussa. Itsehoito ei ollut yhtä tehokasta 
kuin terapeutin antama hoito, mutta sen tuloksia ei kutenkaan voida pitää vaatimattomina. 
Itsehoitoa saaneiden oireet vähintään vähenivät merkitsevästi, ja yhdessä tutkimuksessa he 
käyttivät muita terveyspalveluja selvästi vähemmän kuin kotrolliryhmä ja säästivät siten 
myös terveydenhuollon kustannuksia. Parhaiten toimi itsehoito-opas, jonka tutkittavat saivat 
pitää itsellään. Ilmeisesti opas oli apuna tilanteissa, joissa oireet uhkasivat uusiutua. 
 
Terveydenhuollossa sekä raha että henkilöresurssit ovat ainakin tällä hetkellä hyvin niukat. 
Ohjattua itsehoitoa kannattaisi kehittää ja tutkia Suomen olosuhteissa tarkemmin. Hoitoa 
toteutettaessa tarvitaan tietoa sekä itsehoito-oppaan oikeasta sisällöstä että siihen liittyvästä 
muun hoidon ja tuen tarpeesta. Itsehoito-oppaan voisi myös antaa sairastuneelle siinä 
vaiheessa, kun hän jonottaa muun hoidon pariin pääsyä. Virtuaali- ja tietokonemaailma 
tarjoaa uusia mahdollisuuksia, varsinkin silloin kun välimatkat ovat pitkät. Tässä 
katsauksessa tosin tietokoneen avulla toteutettu interventio ei ollut yhtä tehokas kuin 
itsehoito-opas, mutta syitä saattaa olla monia sattumasta hoidon tarkempaan sisältöön 
saakka. 
 
Ravitsemustutkimukset 
Ravitsemushoito on turvallisin ja tehokas tapa hoitaa alipainoisen potilaan psyykkisiä ja 
fyysisiä oireita sekä lyhyellä että pitkällä aikavälillä. Erilaisia strategioita, joilla potilas 
saadaan hyväksymään ajatus painon korjaantumisesta ja syömään enemmän, on tutkittu 
vahvan näytön tutkimusasetelmilla erittäin vähän, mikä tuntui hieman hämmentävältä. 
Vahvan tutkimusasetelman avulla on tutkittu lähinnä letkuravitsemusta. Tähän saattaa olla 
syynä niin san tt  ” elpp  s”, sillä let         n p tilaalla tai ei  le,  a siitä       enee 
ravintoa tai ei mene. Ohjaustilannetta on huomattavasti vaikeampi purkaa ja pukea sanoiksi, 
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eikä sairastunut välttämättä osaa itsekään kertoa, mikä lopulta sai hänet lisäämään 
syömistään.  
 
Letkuravitsemus kuitenkin nosti potilaiden painoa tavanomaista hoitoa paremmin ja paransi 
heidän ennustettaan. Tulokset olivat myös pysyviä, eikä letkuravitsemus estänyt potilaita 
sopeutumasta tavanomaiseen ruokailuun. Letkuravitsemus myös auttoi oksentelevia potilaita 
katkaisemaan oksentelukierteen, mikä saattoi johtua joko parantuneesta ravitsemustilasta tai 
letkusta itsessään. Tämä puhuu ainakin ravitsemustilan korjaantumisen merkityksen 
tärkeydestä. Letkuravitsemukseen ja sen toteutukseen liittyy kuitenkin useita käytännöllisiä 
ja eettisiä kysymyksiä, eikä vähimpänä potilaan itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen. 
Aihe on hyvin ristiriitainen: toisaalta potilaan painon ja ravitsemustilan on korjaannuttava, 
että hän pystyisi parantumaan. Toisaalta on tärkeää, että potilas pääsee yli pelostaan syödä 
tavallista, monipuolista ruokaa. Kyseisissä tutkimuksissa ristiriitaa oli lähestytty siten, että 
toinen asia seuraa toista.  
 
Mahdollisia tekijöitä hoidon tehon taustalla saattaa olla ravitsemustilan koheneminen, letku 
itsessään oksentelevilla potilailla oksentamisen estäjänä, letkuravinnon koostumus, 
jatkuvasta itsekontorollista ja energiansaannin kontrolloinnista luopuminen tai jokin muu 
seikka. Tulosten tulkintaa – mikä koskee myös lääke- ja terapeuttisia tutkimuksia – 
vaikeuttaa sekin, että tutkittavien sairaushistoriasta ja paranemisyrityksistä kerrotaan hyvin 
vähän. Pelkkä sairastamisaika ei kerro kaikkea, vaan myös potilaan aiemmat hoito- ja 
paranemisyritykset sekä väsymys omiin oireisiin vaikuttavat varmasti. 
 
Syömishäiriön ravitsemushoidosta tiedetään vielä riittämättömästi. Energiaravintoaineiden 
ja mikroravintoaineiden optimaalista määrää ja suhdetta ei tunneta, mikä koskee myös 
monia muita sairauksia. Sairaus ja aliravitsemus muuttavat kehon toimintaa ja useiden 
ravintoaineiden aineenvaihduntaa, mistä syystä tutkiminen voi olla hyvin haastavaa. 
 
Niin ikään normaali syömiskäyttäytyminen on vielä määrittelemättä. Käytännössä potilaille 
annetaan ohjelehtisiä, joissa normaali syömiskäyttäytyminenon kutenkin määritelty. Näissä 
aihetta on lähestytty määrittelemällä normaaliksi se, minkä sairastunut tekee mielestämme 
epänormaalisti. 
 
Tärkein tutkittava aihe ravitsemushoidon alalla olisi keinot ja strategiat, joilla sairastunut 
alipainoinen henkilö saadaan syömään. Ravitsemusterapeutit ja syömshäiröihin keskittyneet 
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yksiköt voisivat rohkaistua julkaisemaan omia käytäntöjään ja pilottitutkimuksiaan, sillä 
niiden avulla tieteeseen saadaan uusia näkökulmia. 
 
Toinen ääripää on lihava syömishäiriöstä kärsivä potilas, joka tarvitsee pitkällä aikavälillä 
tukea myös painonhallintaansa. Laillistetun ravitsemusterapeutin antama ruokien 
energiatiheyteen keskittyvä ohjaus auttoi yhdessä tutkimuksessa potilaita pudottamaan 
painoaana hieman, minkä lisäksi heidän sokeri- ja rasva-aineenvaihduntaansa kuvastavat 
laboratoriomittaukset paranivat. Asiantuntevalla ravitsemusohjauksella voidaan vaikuttaa 
potilaan terveyteen, vaikka hän ei yksin sen avulla pystyisi toipumaan. 
 
Moniammatillisuus 
Tässä katsauksessa korostui moniammatillisen hoidon merkitys, sillä mikään hoitomuoto ei 
ole yksinään riittävä ja ylivertainen. Toki yksittäisille potilaille saattaa riittää hoidoksi 
pelkkä lääkitys, terapia tai ravitsemushoito, mutta suurin osa tarvitsee moniammatillista 
hoitoa. Tämän katsauksen uutuusarvo moniammatilliselle työskentelylle on sen laaja-
alaisuus. 
 
Eettiset kysymykset syömishäiriön hoidon tutkimisessa 
Syömishäiriön hoito tutkimuksen yhteydessä on eettisesti haastavaa. Aliravittua tai vaikeasti 
sairasta henkilöä ei voi jättää hoitamatta, jolloin kontrolliryhmä käytännössä laitetaan 
odostulistalle saamaan saman hoidon myöhemmin tai saamaan muuta aktiivista hoitoa. 
Mikäli odotuslistalla olevien hoito alkaa jo 2-3 viikon kuluttua, on hoidon tehosta vaikeaa 
sanoa mitään vielä siinä vaiheessa. Tämä voi olla yksi merkittävä syy siihen, että anoreksiaa 
sairastavia on tutkittu vähemmän kuin normaali- tai ylipainoisia potilasryhmiä. On myös 
eettisesti mietittävä, kuinka monilla tutkimuksilla ja mittauksilla aliravittua henkilöä voidaan 
rasittaa. 
 
Hoitotutkimuksiin aina liittyvä eettinen ongelma on hoidon markkinointi ja potilaiden 
rekrytoiminen ja ottaminen mukaan tutkimuksiin. Tässä katsauksessa tarkastelluissa 
tutkimuksissa eettiset seikat oli huomioitu pääasiassa huolellisesti. Tutkimuksiin ei otettu 
mukaan henkilöitä, joille osallistumisesta olisi ollut jollain tavoin haittaa tai jotka olivat 
esimerkiksi itsetuhoisia. Kiinnostuneille mutta ulkopuolelle jätetyille annettiin 
informaatiota, mistä he voivat hakea oireisiinsa apua.  
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Tässä katsauksessa yksi poisjättökriteereistä oli haittavaikutuksien raportoimatta jättäminen. 
On hieman hämmentävää, ellei haitoista kerrota tutkimusjulkaisussa mitään. Jokaisella 
hoidolla on omat haittavaikutuksensa, joskus jopa ravitsemushoidollakin. Vakavin tunnettu 
haitta anoreksiassa on refeeding-oireyhtymä, joka saattaa olla hengenvaarallinen. Muita 
väliaikaisia haittoja painon korjaantuessa saattavat olla sokeri- ja rasva-arvojen muutokset, 
turvotukset ja esimerkiksi aknen paheneminen hormonitasapainon muuttuessa. Myös 
ravitsemushoitoa tutkittaessa on syytä kiinnittää huomiota eettisiin seikkoihin tutkimuksen 
suunnittelusta aina raportointivaiheeseen saakka. 
 
Omien tavoitteideni toteutuminen 
Omia tavoitteitani tälle opinnäyteytyölle oli systemaattisen katsauksen menetelmän 
oppiminen sekä tiedon syventäminen syömishäiriöiden hoidosta. Molemmat tavoitteet 
toteutuivat erittäin hyvin. Menetelmän oppimista helpotti hyvät manuaalit, joissa prosessin 
eteneminen on kuvattu tarkasti. Oma itsenäinen panokseni opinnäytetyön tekemisessä oli 
suuri, mistä oli sekä etua että haittaa. Menetelmän haltuunotto, tutkimuskysymysten 
laatiminen ja huolellisesti perusteltu artikkeleiden valinta toteutuivat tähän nähden 
ansiokkaasti, vaikka jälkikäteen tarkasteltuna tutkimus sisältää myös puutteita. Jatkossa olisi 
erittäin mielenkiintoista päästä toteuttamaan systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
moniammatillisen työryhmän jäsenenä, esimerkiksi lisensiaattityönä tai osana sitä. 
 
Suuren tutkimusmäärän lukeminen on erittäin hyödyllistä monella lailla. Se opettaa paljon 
hyvän tutkimusraportin ominaisuuksista, erilaisten tiedelehtien olemuksesta sekä 
julkaisujärjestelmästä itsesssään. Tieteellisissä lehdissä julkaistut artikkelit ovat käyneet läpi 
vertaisarvioinnin ja tarkastuksen, mutta niihinkään ei tule suhtautua kritiikittömästi. 
Vertaisarvioijat ovat kokeneita tutkijoita, eli he ovat jo syventyneet omaan aiheeseensa ja 
muodostaneet siitä näkemyksiä, jotka väistämättä vaikuttavat taustalla. Yleensä tiedelehdet 
eivät myöskään julkaise niin sanottuja nollatuloksia, ainakaan yhtä helposti kuin selkeitä 
tutkimustuloksia. Myös tutkimusmenetelmistä ja – asetelmista oppii paljon lukiessaan ja 
arvioidessaan tutkimuksia. Akateemisesti koulutetulla tulisi olla valmiuksia arvioida ja 
kehittää omaa tieteenalaansa, mihin tämän työn tekeminen antaa huomattavasti lisää 
valmiuksia aiempaan nähden. 
 
Tietoni syömishäiriöiden olemuksesta ja hoidosta syventyi huomattavasti. Mikään kirjatieto 
ei kuitenkaan korvaa käytännön kokemusta, vaikka antaakin näkemystä ja pohjatietoa 
aiheeseen. Tämän työn tekeminen vahvisti myös näkemystäni moniammatillisen toiminnan 
 90 
ja  saumattomien hoitokejujen merkityksestä terveydenhuollossa. Toivottavasti se antaa 
käytännön valmiuksia tulevissa työtehtävissä sekä syömishäiriöiden että kaikkien muiden 
sairauksien ravitsemushoidon parissa. 
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7. JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Suluissa olevat kirjaimet A-C tarkoittavat näytön asteita, jotka katsauksen tekijä on itse 
määritellyt näytönasteluokituksen mukaan. Ne pohjautuvat sekä tähän että aiempiin 
katsauksiin ja meta-analyyseihin. 
 
1. Alipainoisella potilaalla (anoreksia nervosa) painon korjaantumisen ja psyykkisten 
oireiden suhteen lääkehoidon tulokset vaikuttavat hyvin vaatimattomilta (A). Myöskään 
psykoterapeuttisella hoidolla ei saavuteta suurta tehoa, ennen kuin vaikein 
aliravitsemustila on korjaantunut (B). Painonnousun alkuvaiheessa terapiamuodoilla ei 
ehkä ole suuria eroja, vaan suurin vaikutus ja potilaan kokema rohkaisu saattaa syntyä 
terapeuttisesta ilmapiiristä (C). Ravitsemushoito on turvallisin ja tehokas tapa hoitaa 
alipainoisen potilaan psyykkisiä ja fyysisiä oireita sekä lyhyellä että pitkällä aikavälillä, 
vaikeasti alipainoisella maltillinen tahti huomioiden (B). Letkuravitsemus korjasi 
kahdessa hyvälaatuisessa tutkimuksessa potilaiden painoa ja syömiskäyttäytymistä 
parhiaten (A). 
 
2. Bulimian ja ahmintahäiriön hoidossa sekä lääkehoidolla että terapialla saadaan 
parempia tuloksia kuin alipainoisilla potilailla, ja mahdollisia vaihtoehtoja on useita.  
 Fluoksetiini on bulimian hoidossa tutkituin lääke, ja se on selkeästi tutkimuksissa 
osoittaunut tehokkaaksi sekä oireiden katkaisuvaiheessa että uusiutumisen estossa 
(A). Ahmintahäiriössä oireiden katkaisuvaiheessa hoitotulosta ovat parantaneet 
useat SSRI-ryhmän lääkkeet sekä erityisesti epilepsialääke topiramaatti (A).  
 Psykoterapioista eniten tutkittu bulimian hoidossa on kognitiivis-behavioraalinen 
terapia (KBT), ja se vaikuttaa olevan tehokkain terapiamuoto lyhyellä aikavälillä 
(viikoista kuukausiin) (A). Myös interpersoonallinen terapia on tehokas, mutta sen 
vaikutus alkaa ehkä hitaammin (B). Ahmintahäiriön osalta ei ole niin selkeää 
näyttöä kuin bulimian osalta, mikä käyttäytymisterapeuttinen hoitomuoto olisi 
ylivertainen (B). Yksilö- ja ryhmähoidolla ei näytä olevan eroja pitkän aikavälin 
tuloksessa, mutta yksilöterapian avulla oireettomuus savutetaan nopeammin (B). 
 
3. Keinoja, joilla alipainoinen potilas saadaan lisäämään syömistään, on tutkittu 
riittämättömästi. Tutkimuksen tarve on suuri, koska ravitsemushoito on alipainoisella 
potilaalla turvallisin ja välttämätön hoito. 
 
  
 92 
LÄHTEET 
 
 
Allison KC, Scott J. Crow SJ, Reeves RR, et al. Incidence and outcomes of bulimia nervosa: 
a nationwide population-based study. Psychol Med 2009; 39:823-31.  
 
American Dietetic Association. Position of the American Dietetic Association: nutrition 
intervention in the treatment of anorexia nervosa, bulimia nervosa and other eating 
disorders. J Am Diet Assoc 2006; 106:2073-2082. 
 
American Psychiatric Assosiation. Diagnostic and statistical manual on mental disorders. 4
th
. 
Edition. Washington DC; APA 2000. 
 
Arcelus J, Mitchell AJ, Wales J, Nielsen S. Mortality rates in patients with anorexia nervosa 
and other eating disorders. A meta-analysis of 36 studies. Arch Gen Psychiatry. 
2011;68:724-31. 
 
Beals KA, Meyer NL. Female athlete triad update. Clin Sports Med 2007; 26:69-89.  
 
Blonna R, Watter D. Health counseling: A microskill approach. Boston: Jones &Bartlett 
2005. 
 
Boan J. Binge eating, quality of life and physical activity improve after Roux-en-Y gastric 
bypass for morbid obesity. Obes Surg 2004;14:341-8. 
 
Bocchieri-Ricciardi LE, Chen EY, Munoz D et al. Pre-surgery binge eating status: effect on 
eating behavior and weight outcome after gastric bypass. Obes Surg 2006; 16: 1198-204. 
 
Brambilla F, Garcia CS, Fassino S, Daga GA, Favaro A, Santonastaso P, Ramaciotti C, 
Bondi E, Mellado C, Borriello R, Monteleone P. Olanzapine therapy in anorexia nervosa: 
psychobiological effects. Int Clin Psychopharmacol. 2007 Jul; 22:197-204. 
 
Brambilla F, Monteleone P, Maj M. Olanzapine-induced weight gain in anorexia nervosa: 
involvement of leptin and ghrelin secretion? Psychoneuroendocrinology. 2007; 32:402-6. 
 
Bulik CM. Anorexia nervosa treatment: A systematic review of randomized controlled trials. 
Int J Eat Disord 2007; 40:310. 
 
Burns N, Grove S. The practice of nursing research. Conduct, critique & utilization. 5th 
edition, WB Saunders Company, Philadelphia 2005. 
 
Bushnell JA. Prevalence of three bulimia syndromes in the general population. Psychol Med 
1990; 20:671. 
 
Carrard I.  Relations between pure dietary and dietary-negative affect subtypes and 
impulsivity and reinforcement sensitivity in binge eating individuals. Eat Behav 2012; 
13:13. 
 
Carter JC, Olmsted MP, Kaplan AS et al.  Self-help for bulimia nervosa: a randomized 
controlled trial. Am J Psychiatry 2003; 160:973-8. 
 
 93 
Castro J, Lázaro L, Pons F et al. Predictors of bone mineral density reduction in adolescents 
with anorexia nervosa. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2000; 39:1365-70.  
 
Claudino AM, Hay P, Lima MS, Bacaltchuk J, Schmidt U, Treasure J. Antidepressants for 
anorexia nervosa. Cochrane Database Syst Rev 2006;1:CD004365. 
 
Cocfield A, Philpot U. Feeding size 0: the challenges of anorexia nervosa. Managing 
anorexia from a dietiticians perspective. Proc Nutr Soc 2009; 68:281-288. 
 
Cook DJ, Mulrow CD, Haynes RB. Systematic reviews: synthesis of best evidence for 
clinical dicicions. Annales of Internationan Medicine 1997; 126: 376-80. 
 
Court A, Mulder C, Hetrick SE, Purcell R, McGorry PD. What is the scientific evidence for 
the use of antipsychotic medication in anorexia nervosa? Eat Disord 2008; 16:217-23.  
 
Dare C, Eisler I, Russell G, Treasure J, Dodge L. Psychological therapies for adults with 
anorexia nervosa: randomised controlled trial of out-patient treatments. Br J Psychiatry 2001 
Mar;178:216-21. 
 
Dickersin K & Berlin JA. Meta-analysis: state-of-the-science. Epidemiological Reviews 
1992; 14:154-76. 
 
DiLillo VG, Wadden TA, Jeffery RW et al. Binge Eating Disorder and Night Eating 
Syndrome in Adults with Type 2 Diabetes. OBESITY 2007;15:1287-1293. 
 
Egge  M, S it  GD & O’R    e. Ratinale, potentials, and promise of systematic reviews. 
Teoksessa Egger M, Smith GD and Altman DG (toim.). Systematic reviews in health care, 
Meta-analysis in context. BMJ Publishing Group, BMA House, Tavistock Square, London 
2001. 
 
Ekéus C, Lindberg L, Lindblad F ym. Birth outcomes and pregnancy complications in 
women with a history of anorexia nervosa. BJOG 2006;113:925-9. 
 
Eloranta, Eeva-Johanna. Kirjallinen kysymys: Käypä hoito –suositusten laatiminen aikuisten 
syömishäiriöiden hoitoon. KK377/2012 vp. 
http://www.eduskunta.fi/triphome/bin/vex3000.sh?kanta=veps8999&ASIASANAT=Potilaat
&PALUUHAKU=/triphome/bin/vex6000.sh. Viitattu 18.8.2012 
 
ESHRE Capri Workshop Group. Nutrition and reproduction in women. Hum Reprod Update 
2006; 12:193-207. 
Fairburn C, Cooper Z. The eating disorder examination. Teoksessa: Fairburn C, Wilson G 
(toim.). Binge eating. Nature, assessment and treatment. 12. painos. New York: Guilford 
Press 1993. 
Fairburn CG, Cooper Z, Shafran F. Cognitive behviour therapy for eating disorders: a 
“t ansdiagn stic” t e  y and t eat ent. Be av  es t e    3; 4  5 9-528. 
 
Fairburn CG, Marcus MD, Wilson, G.T. Cognitive Behavior Therapy for binge eating and 
bulimia nervosa: A treatment manual. Teoksessa: Binge eating: Nature, NewYork: Guilford 
Press 1993. 
 94 
Fairburn CG: Interpersonal psychotherapy for bulimia nervosa, in New Applications of 
Interpersonal Psychotherapy. Edited by Klerman GL, Weissman MM. Washington, DC, 
American Psychiatric Press, 1993, p 355–378. 
 
Fazeli PK, Calder GL, Miller KK.  Psychotropic medication use in anorexia nervosa 
between 1997 and 2009. Int J Eat Disord 2012; 45:970-6. 
 
Fazeli PK, Lawson EA, Prabhakaran R et al. Effects of recombinant human growth hormone 
in anorexia nervosa: a randomized, placebo-controlled study. J Clin Endocrinol Metab. 
2010; 95:4889-97. 
 
Gannon MA, Mitchell JE. Subjective evaluation of treatment methods by patients treated for 
bulimia. J Am Diet Assoc 1986;86:520-1. 
 
Gard MC. The dismantling of a myth: A review of eating disorders and socioeconomic 
status. Int J Eat Disord, 1996; 20:1. 
 
Garfinkel PE. Bulimia nervosa in a canadian community sample: Prevalence and 
comparison of subgroups. Am J Psychiatry, 1995; 152:1052. 
 
Gentile MG. Enteral Nutrition for Feeding Severely Underfed Patients with Anorexia 
Nervosa. Nutrients. 2012; 4: 1293–1303. 
 
Glazer JL. Eating disorders among male athletes. Curr Sports Med Rep 2008;7:332-7. 
Goddard E, Macdonald P, Sepulvera AR et al. Cognitive Interpersonal maintenance model 
of eating disorders: intervention for carers. BJP 2011; 199:225-231. 
 
Green AE-C, Dymek-Valentine M, Pytluk S et al. Psychosocial outcome of gastric bypass 
surgery for patients with and without binge eating. Obes Surg 2004; 14:975-85. 
 
Greener J, Grimshaw J. Using meta-analysis to summarise evidence within systematic 
reviews. Nurse Researcher 1996; 4, 27-38. 
 
Grilo CM, Carlos MI, Masheb CM et al. Cognitive–Behavioral Therapy, Behavioral Weight 
Loss, and Sequential Treatment for Obese Patients With Binge-Eating Disorder: A 
Randomized Controlled Trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology Issue. 2011; 
79: 675–685. 
 
Grilo CM, Masheb RM, Salant SL. Cognitive behavioral therapy guided self-help and 
orlistat for the treatment of binge eating disorder: a randomized, double-blind, placebo-
controlled trial. Biol Psychiatry 2005; 57:1193-201. 
 
Halmi KA, Eckert E, Marchi P et al. Comorbidity of psychiatric diagnoses in anorexia 
nervosa. Arch Gen Psychiatry 1991; 48:712-8.  
 
Hay P. Individual psychotherapy in the outpatient treatment of adults with anorexia nervosa. 
Cochrane Database Syst Rev 2003;CD003909. 
 
Hay PJ, Pacaltchuc J, Stefano S. Psychotherapy for bulimia nervosa and binging. Cochrane 
Database Syst Rev 2004;CD000562. 
 
 95 
Hay PJ, Touyz S, Sud R. Treatment for severe and enduring anorexia nervosa: A review. 
Aust N Z J Psychiatry 2012;46:1136-44. 
 
Hay PJ. Psychotherapy for bulimia nervosa and binging. Cochrane Database Syst Rev 2003; 
CD000562. 
 
Herpertz-Dahlman B. Adolescent Aeting Disorders: definitions, symptomatology, 
epidemiology and comorbidity. Child Adeolesc Psychiatr Clin North Am 2008; 18.31-47. 
 
Higgins JPT, Green S (toim.). Cochrane handbook for Systematic reviews of Interventions 
5.1.0 [Updated March 2011]. http://www. cochrane-handbook.org. 
 
Hilbert A.  Long-term efficacy of psychological treatments for binge eating disorder. Br J 
Psychiatry, 2012; 200:232. 
 
Hilbert A. How frequent are eating disturbances in the population? Norms of the eating 
disorder examination-questionnaire. PLoS One, 2012; 7:e29125. 
 
Hill DM, Craighead LW, Safer DL. Appetite-focused dialectical behavior therapy for the 
treatment of binge eating with purging: A preliminary trial. Int J Eat Disord 2011;44: 249–
261. 
 
Hoek HW, van Hoeken D. Review of the prevalence and incidence of eating disorders. Int J 
Eat Disord 2003; 34:383-96. 
 
Hoek, HW. Review of the prevalence and incidence of eating disorders. Int J Eat Disord 
2003; 34: 383. 
 
Holmberg N, Karila I. Persoonallisuushäiriöt. Kirjassa Kähkönen S, Karila I, Holmberg N 
(toim.). Kognitiivinen psykoterapia. Kustannus Oy Duodecim 2001, Helsinki. 
 
Hsu LK. Epidemiology of the eating disorders. Psychiatr Clin North Am 1996; 19:681-700.  
Ifland JR, Preuss HG, Marcus MT et al. Refined food addiction: a classic substance use 
disorder. Med hypotheses 2009; 72:518-526. 
 
Kaye WH, Gwirtsman HE, Obarzanek E et al. Caloric intake necessary for weight 
maintenance in anorexia nervosa: nonbulimics require greater caloric intake than bulimics. 
Am J Clin Nutr 1986; 44:435-43. 
 
Keski-Rahkonen A, Hoek HW, Susser ES et al. Epidemiology and course of anorexia 
nervosa in the community. Am J Psychiatry 2007;164:1259-65. 
 
Keski-Rahkonen, A., Hoek, H. W. ja Treas  e,  . (    ). Nä    l ia an  e sian  a 
  li ian esiintyvyyteen  a  is ite i  i in.Duodecim 2001;117(8):863-8. 
 
Keys A. et al. The Biology of Human Starvation. University of Minnesota press, Minnesota 
1950. 
 
Khan KS, Kunz R, Kleijnen J & Antes G. Systematic reviews to Support Evidence-based 
Medicine, How to review and apply findings of heathcare research. The Royal Society of 
Medecine Press Ltd, London 2003. 
 
 96 
King K, Klawitter B. Nutrition Therapy: Advanced councelling Skills. Lippincott Williams 
& Wilkins; Philadelphia 2007. 
 
Klerman GL, Weissman MM, Rounsaville BJ, Chevron ES. Interpersonal Psychotherapy of 
Depression. Basic Books, New York 1984. 
 
Konrad KK, Carels RA, Garner DM. Metabolic and psychological changes during refeeding 
in anorexia nervosa. Int J Eat Disord. 2011; 44:249-61. 
 
Korrelboom K, de Jong M, Huijbrechts I, Daansen P. Competitive memory training 
(COMET) for treating low self-esteem in patients with eating disorders: A randomized 
clinical trial. J Consult Clin Psychol. 2009; 77:974-80. 
 
Korrelboom K, de Jong M, Huijbrechts I, Daansen P. Self-Help for Bulimia Nervosa: A 
Randomized Controlled Trial. Int J Eat Disord 2011;44:249-61. 
 
Kreipe RE, Trott M. The food exchange system in the treatment of anorexia nervosa. Clin 
Pediatr (Phila) 1986; 25:629.  
 
Kröger C, Schweiger U, Sipos V et al. Dialectical behaviour therapy and an added cognitive 
behavioural treatment module for eating disorders in women with borderline personality 
disorder and anorexia nervosa or bulimia nervosa who failed to respond to previous 
treatments. An open trial with a 15-month follow-up. J Behav Ther Exp Psychiatry 
2010;4:381-8. 
 
Langemesser L, Verscheure S. Are eating disorders prevention programmes effective? J 
Athl Train 2009; 44:304-305. 
 
Leombruni P, Lavagnino L, Gastaldi L et al. Duloxetine in obese binge eater outpatients: 
preliminary results from a 12-week open tria Hum. Psychopharmacol Clin Exp 2009; 24: 
483–488. 
 
Leombruni P, Pierò A, Brustolin A et al. A 12 to 24 weeks pilot study of sertraline treatment 
in obese women binge eaters. Hum Psychopharmacol. 2006;21:181-8. 
 
Leombruni P, Pierò, LL, Brustolin A et al., A randomized, double-blind trial comparing 
sertraline and fluoxetine 6-month treatment in obese patients with Binge Eating Disorder. 
Progress in Neuro-Psychopharmacology and Biological Psychiatry 2008; 32: 1599–1605. 
 
Ljotssona BC, Lundinb K, Mitsellb P et al. Remote treatment of bulimia nervosa and binge 
eating disorder: A randomized trial of Internet-assisted cognitive behavioural therapy. 
Behavior Res ther 2007; 45:649-661. 
 
Lynch FL, Striegel-Moore RH, Dickerson JF et al. Cost-effectiveness of guided self-help 
treatment for recurrent binge eating. J Consult Clin Psychol. 2010;78:322-33. 
 
Magarey JM. Elements of a systematic review. International Journal of Nursing Practice 
2001;7:376-82. 
 
McElroy SL, Guerdjikova AI, Winstanley EL, et al. Acamprosate in the Treatment of Binge 
Eating Disorder: A Placebo-Controlled trial. Int J Eat Disord 2011; 44:81-90. 
 
 97 
McIntosh, VVW. Specialist supportive clinical management for anorexia nervosa. Int J Eat 
Disord 2006; 39:625. 
 
Micali N, Simonoff E, Treasure J. Risk of major adverse perinatal outcomes in women with 
eating disorders. Br J Psychiatry 2007; 190:255-9.  
 
Miller KK, Grieco KA, Klibanski A. Testosterone administration in women with anorexia 
nervosa. J Clin Endocrinol Metab 2005; 90:1428-33.  
 
Miller KK, Grieco KA, Mulder J et al. Effects of risedronate on bone density in anorexia 
nervosa. J Clin Endocrinol Metab. 2004; 89:3903-6. 
 
Miller KK, Meenaghan E, Lawson EA et al. Effects of risedronate and low-dose transdermal 
testosterone on bone mineral density in women with anorexia nervosa: a randomized, 
placebo-controlled study. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:2081-8. 
 
Miller KK. Endokrine Dysregulation in Anorexia Nervosa Update. J Clin Endocrinol Metab 
2011; 96:2939-2949. 
 
Miller WR, Rollnick S. Motivational Interviewing. Preparing people for change. The 
Guilford Press 2002, New York. 
 
Mischoulon D, Eddy KT, Keshaviah A et al. Depression and eating disorders: treatment and 
course. J Affect Disord 2011;130:470–477. 
 
Muhonen M, Ruuska J. Anoreksia nervosan hoito. Duodecim 2001; 117;8:883-90. 
 
Munsch S et al. Negative mood induction  and unbalancing nutrition style as possible 
triggers of binges in binge eating disorder (BED). Eat Weight Disord 2008;13:22-29. 
 
Murray CD, Macdonald S, Fox J. Body satisfaction, eating disorders and suicide ideation in 
an Internet sample of self-harmers reporting and not reporting childhood sexual abuse. 
Psychol Health Med. 2008;13:29-42. 
 
Needleman, IG. A guide to systematic reviews. Journal of Clinical Periodontology 2002; 29 
(suppl.3), 6-9. 
 
NHS Cent e f    eviews and disse inati n. CRD’s g idance f    nde ta ing syste atic 
reviews in health care. The University of york, NHS Centre for reviews and dissemination, 
York 2008. http://www.york.ac.uk/inst/crd/pdf/Systematic_Reviews.pdf 
 
Peterson CB, Mitchell JE,. Crown SJ. The Efficacy of Self-Help Group Treatment and 
Therapist-Led Group Treatment for Binge Eating Disorder. Am J Psychiatry 2009; 166: 
1347–1354. 
 
Petticrew M. Why certain systematic reviews reach uncertain conclusions. BMJ 2003; 
326:756-8. 
 
Pike KM. Half full or half empty? Commentary on maintenance treatment for anorexia 
nervosa by Jacqueline carter c et al. Int J Eat Disorder 2009; 42:208-209. 
 
 98 
Pohjolainen V, Karlsson H. Syömishäiriöiden hoidon vaikuttavuus.  Duodecim 
2005;121:1975-81. 
 
Position of The American Dietetic Association: nutrition intervention in the treatment of 
anorexia nervosa, bulimia nervosa, and binge eating. J Am Diet Assoc 1994; 94:902-7. 
PubMed 
Raevuori A, Hoek HW, Susser E ym. Epidemiology of anorexia nervosa in men: a 
nationwide study of Finnish twins. PLoS One 2009;4:e4402. 
 
Ricca V, Castellini G, Mannucci E et al. Comparison of individual and group cognitive 
behavioral therapy for binge eating disorder: A randomized, three-year follow-up study. 
Appetite 2010; 55:656-665. 
 
Rigaud DJ, Brayer V, Roblot A et al. Efficacy of Tube Feeding in Binge-Eating/ Vomiting 
patients: A 2-month Randomized trial with 1-year Follow-up. J Parenter Enteral Nutr 2011; 
35:356-364. 
 
Romano SJ, Halmi KA, Sarkar NP et al. A Placebo-Controlled Study of Fluoxetine in 
Continued Treatment of Bulimia Nervosa After Successful Acute Fluoxetine Treatment. Am 
J Psychiatry 2002; 159:96-102.  
 
Ross CC. The importance of nutrition as the best medicine for eating disorders. Explore 
(NY) 2007;3:153-157. 
 
Sackett DL, Rosenberg WMC, Gray JAM, Haynes RB, Rishardson WS. Evidence based 
 edicine  w at is and w at isn’t.  996. Clin Orthop Relat Res 2007; 455:3-5. 
 
Safer DL, Joyce EE. Does rapid response to two group psychotherapies for binge eating 
disorder prodeict abstinence? Behavior Research and Therapy 2011; 49:339-345. 
 
Safer DL, Robinson AH, Jo B. Outcome from a randomized Controlled trial of Group 
therapy for Binge Eating Disorder: Comparing Dialectical behavioral therapy Adapted for 
Binge Eating Disorder to An Active comparison group. Behavioral Therapy 2010; 41:106-
120. 
 
Sallet P, Sallet J, Dixon J. Eating behavior as a prognostic factor for weight loss after gastric 
bypass. Obes Surg 2007;17:445-51. 
 
Salvy, S. J. Nutritional interventions for individuals with bulimia nervosa. Eat Weight 
Disord 2002; 7:258. 
 
Schumann SA, Hickner J. Suspect an eating disorder? Suggest CBT. J Fam Pract 2009; 
58:265-268. 
 
Shapiro JR, Reba-Harrelson L, Dymek-Valentine M et al. Feasibility and acceptability of 
CD-ROM-based cognitive-behavioural treatment for binge-eating disorder. Eur Eat Disord 
Rev 2007 2007;15:175-84. 
 
Shaw H, Stice E, Becker CB. Preventing eating disorders. Child Adolesc Psychiatr Clin N 
Am. 2009;18:199-207. 
 
 99 
Shelley-Ummenhofer J, MacMillan PD. Cognitive-behavioural treatment for women who 
binge eat. Can J Diet Pract Res 2007;68:139-42. 
 
Shojania K, Sampson M, Ansari MT et al.  How quickly do systematic reviews go out of 
date? A survival analysis. Annales of Internl Medicine 2007; 147:224-33. 
 
Signorini A, De Filippo E, Panico S et al. Long-term mortality in anorexia nervosa: a report 
after an 8-year follow-up and a review of the most recent literature. Eur J Clin Nutr. 
2007;61:119-22. 
 
Solomon SM, Kirby DF. The refeeding syndrome: review. JPEN 1990;14.90-97. 
 
Song A, Fernstrom MH. Nutritional and psychological considerations after bariatric surgery. 
Aesthet Surg J 2008;28:195-199. 
 
Sorrentino, D. Modified nutritional counselling to increase motivation to treatment in 
anorexia nervosa. Eur Psychiatry, 2005; 20:186. 
 
Striegel-Moore RH, Wilson GT, DeBar L et al. Cognitive behavioral guided self-help for the 
treatment of recurrent binge eating. J Consult Clin Psychol. 2010;78:312-21. 
 
Sullivan PF, Kendler KS. Typology of common psychiatric syndromes. An empirical study. 
Br J Psychiatry 1998;173:312-9 . 
 
Sundgot-Borgen J, Rosenvinge JH, Bahr R, Schneider LS. The effect of exercise, cognitive 
therapy, and nutritional counseling in treating bulimia nervosa. Medicine & Science in 
Sports & Exercise 2002;34:190-5. 
 
Syömishäiriöt, lapset ja nuoret. Käypä hoito –suositus. Suomalainen lääkäriseura Duodecim 
2009. 
 
Traviss GD, Heywood-Everett S, Hill AJ. Guided self-hep for disordered eating: A 
randomised control trial. Behaviour Research and therapy 2011;49:25-31. 
 
Valtion ravitsemusneuvottelukunta. Ravitsemushoito. Suositus sairaaloihin, 
terveyskeskuksiin, palvelu- ja hoitokoteihin sekä kuntoutuskeskuksiin. Edita 2010. 
 
Vander Wal JS. Night eating syndrome: A critical review of the literature. Clinical 
Psychology review 32(2012): 49-59. 
 
Vignaud M, Constantin JM, Ruivard M Refeeding syndrome influences outcome of anorexia 
nervosa patients in intensive care unit: an observational study. Crit Care 2010;14:R172. 
 
Vignini A, D'Angelo M, Nanetti L et al. Anorexia nervosa: a role for L-arginine 
supplementation in cardiovascular risk factors? Int J Eat Disord. 2010;43:464-71. 
 
Waisberg, JL. A nutrition and behaviour change group for patients with anorexia nervosa. 
Can J Diet Pract Res, 2002; 63: 202. 
 
Yu J, Stewart Agras W, Halmi KA et al. A 1-year follow-up of a multi-center treatment trial 
of adults with anorexia nervosa. Eat Weight Disord. 2011;16:e177-81. 
 
 100 
Zunker C, Mitchell JE, Wonderlich SA. Exercise Interventions for Women with Anorexia 
Nervosa: A Review of the literature. Int J Eat Disord 2011; 44:579-584. 
 
Zunker C, Peterson CB, Cao L, Mitchell JE, Wonderlich SA, Crow S, Crosby RD. A 
receiver operator characteristics analysis in binge eating disorder to identify patterns of rapid 
response. Behav Res Ther 2010; 48(12): 1227-1231. 
  
 101 
LIITE 1. SYÖMISHÄIRIÖIDEN DIAGNOSTISET KRITEERIT 
 
Diagnostisissa kriteereissä puhutaan anoreksian ja bulimian sijaan laiHuus- ja 
ahmimishäiriöstä. 
 
Taulukko 1. Laihuushäiriön (F50.0) kriteerit ICD-10-tautiluokituksen mukaan (lähde: 
Käypä hoito –suositus 2009). 
”A. Paino vähintään 15 % alle pituuden mukaisen keskipainon tai painoindeksi (BMI) 
enintään 17.5 kg/m2. BMI:tä käytetään 16 vuoden iästä lähtien. Esimurrosikäisten potilaiden 
paino saattaa kasvun aikana jäädä jälkeen pituudenmukaisesta keskipainosta ilman, että 
paino varsinaisesti laskee. Vanhemmilla potilailla painon tulee laskea. 
B. Painon lasku on itse aiheutettua välttämällä "lihottavia" ruokia. Lisäksi saattaa esiintyä 
liiallista liikuntaa, itse aiheutettua oksentelua sekä ulostuslääkkeiden, nestettä poistavien tai 
ruokahalua hillitsevien lääkkeiden käyttöä. 
C. Potilas on mielestään liian lihava ja pelkää lihomista. Kyseessä on ruumiinkuvan 
vääristymä. Potilas asettaa itselleen alhaisen painotavoitteen. 
D. Todetaan laaja-alainen hypotalamus-aivolisäke-sukupuolirauhasakselin endokriininen 
häiriö, joka ilmenee naisilla kuukautisten puuttumisena ja miehillä seksuaalisen 
mielenkiinnon ja potenssin heikkenemisenä. Mikäli häiriö alkaa ennen murrosikää, kasvu ja 
murrosiän fyysiset muutokset viivästyvät tai pysähtyvät. Potilaan toipuessa murrosiän 
kehitys jatkuu usein normaalisti mutta tavallista myöhempään. Lisäksi kasvuhormonin ja 
kortisolin pitoisuudet saattavat olla suurentuneet, kilpirauhashormonin aineenvaihdunta 
elimistössä saattaa olla muuttunut ja insuliinineritys voi olla poikkeavaa. 
E. Ahmimishäiriön kriteerit (F50.2) A ja B eivät täyty. 
 
 
 
Laihuushäiriön taudinkuvaan kuuluu painon aktiivinen vähentäminen tai alipainon ylläpito 
 syömistä rajoittamalla 
 runsaan liikunnan avulla ja 
 joskus myös ulostus- tai nesteenpoistolääkkeiden avulla. 
 
Laihuushäiriöstä kärsivä kokee itsensä tunnetasolla liian lihavaksi, vaikka samalla voi tiedon 
tasolla käsittää olevansa laiha.” 
 
 
Taulukko 2. Ahmimishäiriön (F50.2) kriteerit ICD-10-tautiluokituksen mukaan 
(lähde: Käypä hoito –suositus 2009). 
”A. Toistuvia ylensyömisjaksoja (vähintään kahdesti viikossa ainakin kolmen kuukauden 
ajan), jolloin potilas nauttii suuria ruokamääriä lyhyessä ajassa. 
B. Ajattelua hallitsee syöminen ja voimakas halu tai pakonomainen tarve syödä. 
C. Potilas pyrkii estämään ruoan "lihottavat" vaikutukset itse aiheutetun oksentelun, 
ajoittaisen syömättömyyden, ruokahalua hillitsevien lääkkeiden, ulostuslääkkeiden, 
kilpirauhaslääkkeiden tai nesteenpoistolääkkeiden väärinkäytön avulla. 
D. Potilaalla on käsitys, että hän on liian lihava, ja hän pelkää lihomista, mikä johtaa usein 
alipainoisuuteen. 
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Ahmimishäiriössä ajattelua hallitsevat syöminen ja lihavuuden pelko. Psykopatologian 
muodostaa sairaalloinen lihavuuden pelko. Potilas asettaa itselleen tarkan painorajan, joka 
selvästi alittaa ihanteellisen, terveen painon. Usein, mutta ei aina, potilas on aikaisemmin 
sairastanut laihuushäiriötä. 
 
Tilaan kuuluu taudin nimen mukaisesti hallinnasta karkaavaa kohtauksittaista ylensyömistä, 
jonka jälkeen potilaat ryhtyvät toimenpiteisiin välttääkseen ruoan lihottavaa vaikutusta. 
Ahmimista seuraa usein oksentaminen. Ahmimishäiriöstä kärsivä voi olla 
normaalipainoinen tai paino saattaa vaihdella alipainosta ylipainoon.” 
 
 
Taulukko 3. Ahmintahäiriön diagnostiset kriteerit DSM-IV –ehdotelman* mukaan 
(Lähde:  i  anen  ii  a,  ar   t   er a,  a  a-     a  ar atta      i   iri n 
ravitsemushoito. Helsinki: Yliopistopaino, 2005.). 
”1. Potilaalle on tunnusomaista:  
 Sellaisten ruokamäärien syönti tiettynä ajanjaksona (esimerkiksi kahden tunnin 
aikana), jotka selvästi ylittävät useimpien muiden ihmisten syömismäärät vastaavissa 
tilanteissa 
 Tunne syömisen hallinnan menettämisestä ahmintajaksojen aikana (tunne siitä, ettei 
kykene keskeyttämään syömistään 
2. Useimpien ahmintajaksojen aikana todetaan vähintään kolme seuraavista: 
 syöminen, kunnes on epämiellyttävän täynnä  
 suurten määrien syöminen, vaikkei ole nälkäinen  
 yksin syöminen, koska häpeää syömäänsä ruokamäärää  
 itseinho, masennus ja syyllisyyden tunne syömisen johdosta 
 tavallista nopeampi syöminen 
3. Ahmiminen aiheuttaa voimakasta ahdistusta ja häpeää 
4. Ahmimiskohtauksia on esiintynyt keskimäärin kaksi kertaa viikossa viimeisen puolen 
vuoden aikana 
5. Tila ei täytä ahmimishäiriön (bulimian) tai painon pudotukseen liittyvien lääkkeiden 
väärinkäytön kriteerejä” 
* American Psychiatric Association. Diagnostic and statistic manual on mental disorders 
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LIITE 2. TUTKIMUKSESSA JA DIAGNOSTIIKASSA KÄYTTÄVIÄ 
SYÖMISKÄYTTÄYTYMISN MITTAREITA 
 
Ahminnan seulontakysymykset. Lihavuus, aikuiset, Käypä hoito –suositus 2011. 
 
EDE = Eating Disorder Examination (Fairbun ym. 1987). Puolistrukturoitu haastattelu, joka 
on tarkoitettu kliiniseen käyttöön syömishäiriön diagnosoinnin apuvälineeksi. Vuoden 2008 
versio (16. Painos) löytyy esimerkiksi osoitteesta 
http://www.mentalhealthuk.org/pdf/EDE_16.0.pdf. EDE-Q on edellisestä johdettu 41 
kysymyksen itsearviointilomake. 
 
EDI  (EDI-2, EDI-3) = Eating Dis  de  Invent  y™ (Ga ne  DM). EDI on 
tutkimuskäyttöön ja diagnosoinnin apuvälineeksi tarkoitettu kyselylomake. Siinä on 91 
kysymystä, jotka on luokiteltu 12 eri aihealueen alle. Lomakkeesta on olemassa myös 
lyhytversio (EDI-RF) ammattilaiskäyttöön sekä itsearviointiin tarkoitettu lomake (EDI-
SC). Mittarin on suunnattu 13-53 –vuotiaille. Sen käyttö vie noin 20 minuuttia, lyhytversion 
tekemiseen menee 5-10 minuuttia. 
 
BES = Binge Eating Scale (BES, Gormally J ym. 1982.) mittaa lihavien henkilöiden 
ahmimistaipumusta eli syömisen kontrollin puutetta. Alkuperäinen kieli englanti, käännetty 
myös suomeksi ja ruotsiksi. Lomake löytyy mm. Suomen lihavuustutkijat ry:n www-
sivuilta. 
 
BITE = Bulimic Investigation Test Edinburgh (Henderson ja Freeman 1997). Kysely on 
liitteessä 3  esimerkkinä eri mittareista. 
 
TFEQ  = The Three Factor Eating Questionnaire (Stunkard ja Messick 1985) mittaa 
syömisen tietoista rajoittamista, syömisen kontrolloimattomuutta sekä alttiutta nälän 
tunteelle.  
DEBQ = The Dutch Eating Behaviour Questionnaire (van Strien ym. 1986) mittaa syömisen 
tietoista rajoittamista, tunnesyömistä ja herkkyyttä ulkoisille ärsykkeille.  
SCID = Structured Clinical Interview, DSM-IV -kriteerit 
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LIITE 3. Esimerkki diagnostisista apuvälineistä: BITE-kysely. 
Tekijän (Freeman) yhteystiedot ovat lomakkeen lopussa. Lomakkeen ulkoasu vastaa täysin 
alkuperäistä. 
 
 
BULIMIC INVESTIGATORY TEST, EDINBURGH (BITE) 
 
 
PATIENT NAME:  
 
DATE: 
 
 
BULIMIC INVESTIGATORY TEST, EDINBURGH (BITE) 
 
 
 
 1 Do you have a regular day to day eating pattern?  YES/NO 
 
 2 Are you a strict dieter?    
  YES/NO 
 
 3 Do you feel a failure if you break your diet once?  YES/NO 
 
 4 Do you count the calories of everything you eat,  
 even when not on a diet?    
  YES/NO 
 
 5 Do you ever fast for a whole day?   
 YES/NO 
 
 6 If yes, how often is this? 
 
 EVERY SECOND DAY  -  5 2-3 TIMES A WEEK  -  4 
 ONCE A WEEK             -  3  NOW AND THEN      -  2       HAVE ONCE  -  1 
 
 7 Do you do any of the following to help you lose weight? 
 (Circle number) 
 
     2-3   2-3  
  OCCASION- ONCE A TIMES  TIMES 5+TIMES 
 NEVER ALLY WEEK WEEK DAILY A DAY A DAY   .   
  
TAKE DIET 
PILLS      0        2     3     4      5      6       7 
 
TAKE  
DIURETICS      0        2     3     4      5      6       7 
 
TAKE  
LAXATIVES      0        2     3     4      5      6       7 
 
MAKE  
YOURSELF 
VOMIT      0        2     3     4      5      6       7 
 
 
 8 Does your pattern of eating severely disrupt your life?  
      
    YES/NO 
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 9 Would you say that food dominated your life?  
      
     YES/NO 
 
10 Do you ever eat and eat until you are stopped by physical 
 discomfort?     
   YES/NO 
 
11 Are there times when all you can think about is food? YES/NO  
 
12 Do you eat sensibly in front of others and make up 
 in private?     
   YES/NO 
 
13 Can you always stop eating when you want to?  
      
     YES/NO 
 
14 Do you ever experience overpowering urges to eat  
 and eat and eat?     
  YES/NO 
 
15 When you are feeling anxious do you tend to eat a lot?  
      
    YES/NO 
 
16 Does the thought of becoming fat terrify you?  
      
     YES/NO 
 
17 Do you ever eat large amounts of food rapidly? 
 (not a meal)     
   YES/NO 
 
18 Are you ashamed of your eating habits?   
      
     YES/NO 
 
19 Do you worry that you have no control over how 
 much you eat?     
  YES/NO 
 
20 Do you turn to food for comfort?   
 YES/NO 
 
21 Are you able to leave food on the plate at the end of 
 a meal?     
   YES/NO 
 
22 Do you deceive other people about how much you eat?  
      
    YES/NO 
 
23 Does how hungry you feel determine how much you eat? 
      
    YES/NO 
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24 Do you ever binge on large amounts of food?  
      
     YES/NO 
 
25 If yes, do such binges leave you feeling miserable  
      
     YES/NO 
 
26 If you do binge, is this only when you are alone?  
      
     YES/NO 
 
27 If you do binge, how often is this? 
 
 HARDLY EVER 1  ONCE A MONTH 
 2 
 ONCE A WEEK 3  2-3 TIMES A WEEK 4 
 DAILY   5  2-3 TIMES 
A DAY  6 
 
28 Would you go to great lengths to satisfy an urge to binge? 
      
    YES/NO 
 
29 If you overeat do you feel very guilty?   
 YES/NO 
 
30 Do you ever eat in secret?    
 YES/NO 
 
31 Are your eating habits what you would consider to be 
 normal?     
   YES/NO 
 
32 Would you consider yourself to be a compulsive eater? 
      
    YES/NO 
 
33 Does your weight fluctuate by more than 5 lbs in a week? 
      
    YES/N  
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BITE - INSTRUCTIONS FOR ADMINISTRATION AND SCORING 
 
 
USES: 
 
The BITE is a 33-item self-report measure, designed to identify subjects with symptoms of 
bulimia or binge eating.  It can be used to identify binge-eaters in a given population or as a 
screening instrument for use in a clinical setting.  In addition, it serves as a useful measure 
of severity and response to treatment.  The BITE consists of two subscales: the Symptom 
Scale, which measures the degree of symptoms present, and the Severity Scale, which 
provides an index of the severity of bingeing and purging behaviour as defined by their 
frequency.  Scores on the Symptom Scale can be subdivided into three groups: high, 
medium and low scores.  Those subjects achieving a high score have a high probability of 
meeting the DSM III criteria for bulimia and Russell's (1979) criteria for bulimia nervosa.  An 
additional front data sheet accompanies the BITE, which provides useful demographic data 
relevant to the study and treatment of binge-eating.  Use of this data sheet is optional; it 
does not contribute to the subject's final score. 
 
 
ADMINISTRATION: 
 
When the BITE is used as a screening instrument or in survey work, the subjects should be 
asked to complete the questionnaire based on their feelings and behaviour over the past 
three months.  Where the BITE is to be used as a measure of response to treatment, only 
the past month should be considered. 
 
SCORING: 
 
Symptom Scale 
 
All the questions, with the exception of the three starred (6,7 and 27), make up the 
Symptom Scale.  The underlined questions (1, 13, 21, 23 and 31) score one point for a "No" 
response.  The remaining 25 items score one point for a "Yes" response.  The maximum 
possible score is 30. 
 
Severity Scale 
 
The three starred items (6, 7 and 27) comprise the Severity Scale.  The total score is the 
sum of the numbers corresponding to the circled responses. 
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INTERPRETATION OF RESULTS: 
 
SYMPTOM SCALE 
 
 
In general the scorers on this scale can be subdivided into three main groups; high scorers 
with a score of 20 or more, medium scorers with a score of 10-19 and low scorers with a 
score of below 10. 
 
A symptom score of 20 or more indicates a highly disordered eating pattern and the 
presence of binge-eating.  There is a high probability that a subject who achieves 
such a score will fulfil DSM-III criteria for a diagnosis of bulimia. 
 
A symptom score in the medium range (10-19) suggests an unusual eating pattern, 
but not to the extent that a subject in this range would meet all the criteria for 
diagnosis of bulimia.  An example of this might be a compulsive eater who eats 
excessively but does not binge-eat.  A score in the 15-19 range should certainly be 
followed up by an interview.  Subjects in this category may well reflect a subclinical 
group of binge-eaters, either in the initial stages of the disorder or recovered 
bulimics. 
 
A symptom score in the low range (0-10) falls within normal limits.  Such a score 
indicates the absence of both compulsive eating and binge-eating. 
 
SEVERITY SCALE 
 
The Severity Scale measures the severity of bingeing and purging behaviour, as 
defined by its frequency.  A score of 5 or more on this scale is considered clinically 
significant.  A score of 10 or more indicates a high degree of severity.  A significant 
score on this scale should ideally be followed up by interview, regardless of the 
symptom score. 
 
A high score on this scale alone may identify the presence of psychogenic vomiting, 
or laxative abuse, in the absence of binge-eating. 
 
Any score on the Severity Scale should be checked against the relevant question in 
order to check for this type of behaviour. 
 
For further information contact : 
Dr Chris Freeman 
Royal Edinburgh Hospital 
Morningside Park 
Edinburgh EH10 5HF 
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LIITE 4. ERILAISET SYÖMISHÄIRIÖIDEN HOIDOSSA TUTKITUT LÄÄKKEET 
Lähde: Terveyskirjasto, www.terveyskirjasto.fi 
 
SSRI-lääkkeet 
Selektiivinen serotoniinin takaisinoton estäjä; masennuksen hoitoon käytettyjä 
lääkeaineita. Suomessa myytäviä lääkeaineita ovat essitalopraami, fluvoksamiini, 
fluoksetiini, paroksetiini, sertraliini, sitalopraami. Lääkkeitä on tutkittu bulimia 
nervosan ja ahmintahäiriön hoidossa, fluoksetiinia myös anoreksia nervosan hoidossa. 
 
SNRI-lääkkeet 
SNRI-lääke, serotonin-norepinephrine-reuptake-inhibitor. Duloksetiinin, 
milnasipraanin ja venlafaksiinin hoitovaikutuksen arvellaan perustuvan niiden kykyyn 
estää trisyklisten masennuslääkkeiden tapaan sekä serotoniinin sekä noradrenaliinin 
takaisinottoa SNRI-lääkkeillä ei ole trisyklisten masennuslääkkeiden tapaan kiusallisia 
antikolinergisia tai antihistamiinisia haittavaikutuksia. Lääkkeitä on tutkittu bulimia 
nervosan ja ahmintahäiriön hoidossa. 
 
Trisykliset masennuslääkkeet 
Amitriptyliini, doksepiini, klomipramiini, nortriptyliini, trimipramiini. Trisyklisten 
masennuslääkkeiden tehon arvellaan perustuvan niiden kykyyn vahvistaa sekä 
noradrenergisten että serotoninergisten hermosolupäätteiden toimintaa. Trisykliset 
masennuslääkkeet ovat kaikki teholtaan ja haittavaikutuksiltaan keskenään 
samankaltaisia. Niiden käytön yhteydessä ilmenee muita lääkkeitä useammin etenkin 
antikolinergisiä haittavaikutuksia. Lääkkeitä on tutkittu anoreksia nervosan hoidossa 
painon korjaantumisen tukena. 
 
Reboksetiini 
Reboksetiini eroaa muista masennuslääkkeitä sen vuoksi, että sillä on vain vähäinen 
vaikutus aivojen serotonergisiin toimintoihin. Vaikutuksen arvellaan perustuvan sen 
kykyyn estää synapsin välitilaan vapautuneen noradrenaliinin takaisinottoa (NRI-
lääke, noradrenaline reuptake inhibitor) ja siten noradrenergiseen vaikutukseen. 
Reboksetiinia on tutkittu bulimia nervosan hoidossa. 
 
Toisen polven antipsykootit  
Suomessa on käytössä vajaa kaksikymmentä eri antipsykoottia. Tämänhetkisen tavan 
mukaan nämä lääkkeet jaetaan kahteen ryhmään - nk. perinteisiin antipsykootteihin ja 
nk. toisen polven antipsykootteihin. Eniten käytettyjä toisen polven antipsykootteja 
ovat ketiapiini ja olantsapiini. Ne aiheuttavat vähemmän kiusallisia 
ekstrapyramidaalioireita kuin perinteiset antipsykootit. Toisen polven antipsykootteja 
on tutkittu anoreksia nervosan hoidossa painon korjaantumisen tukena. Olantsapiinin 
käytön hankalin ja vakavakin haitta on varsin huomattava painonnousu, eli sen oletetu 
vaikutus anoreksiassa perustuu lääkkeen sivuvaikutukseen. 
 
Topiramaatti 
Topiramaatti ja muut epilepsialääkkeet vaikuttavat keskushermostossa, jossa ne 
vaimentavat aivosähkötoiminnan poikkeuksellisia purkauksia. Näin lääkkeet pyrkivät 
ehkäisemään epilepsiakohtausten syntymistä. Lääkkeen tavallisimmat 
haittavaikutukset ovat painon lasku, uneliaisuus, huimaus, pahoinvointi, ripuli, 
väsymys ja masennus. Topiramaattia on tutkittu bulimia nervosan ja ahmintahäiriön 
hoidossa ahminnan ehkäisyssä. 
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Risedronaatti 
Risedronaatti eli risedronihappo on eräs luukadon (osteoporoosin) ehkäisyyn ja 
hoitoon käytetty bisfosfonaattiryhmän lääke. Bisfosfonaatit ovat osteoporoosin 
peruslääkkeitä. Lääkettä käytetään naisille osteoporoosin eli luukadon hoitoon sekä 
siihen liittyvien nikama- ja lonkkamurtumien estoon vaihdevuosien jälkeen. Lääkettä 
on tutkittu anoreksia nervosan hoidossa osteoporoosin ehkäisyssä. 
 
 
Estrogeeni 
Naishormoni, munasarjahormoni; naiselle ominaisia kehonpiirteitä ja -toimintoja 
(sukupuoliominaisuuksia) ylläpitäviä ja mm. kohdun toimintoja sääteleviä hormoneja 
(esim. estradioli ja estrioli) joita syntyy etenkin munarakkuloissa ja istukassa, pieniä 
määriä myös kiveksissä, lisämunuaiskuoressa ja rasvakudoksessa.  Estrogeenin 
tavallisin käyttöaihe on vaihdevuosioireiden hoito. Anoreksia nervosan hoidossa sitä 
on tutkittu osteoporoosin ehkäisyssä.  
 
Testosteroni 
Testosteroni on tärkein kivesten välisolujen erittämä mieshormoni (androgeeni), jota 
erittyy hieman myös munasarjoista ja lisämunuaiskuoresta. Mieshormoni eli 
testosteroni aiheuttaa murrosiässä miesominaisuuksien kehittymisen. Testosteroni 
lisää myös lihasmassaa. Anoreksia nervosan hoidossa sitä on tutkittu lihasmassan 
ylläpidossa ja mielialan hoidossa. 
 
 
 
